UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
ESTATAL EN HIDALGO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 34

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF No. 34 TULANCINGO DEL IMSS

Numero de registro SIRELSIS: R-2023-1201-036

TESIS QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA LA:
GITZEL GUADALUPE SALVADOR BARRERA

INVESTIGADOR RESPONSABLE
DRA. IRIS GABRIELA PINA LOPEZ

INVESTIGADOR ASOCIADO
DRA. LIDIA CHAVEZ SOSA

TULANCINGO DE BRAVO, HIDALGO. 2024

1

29

IMSS



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF No. 34 TULANCINGO DEL IMSS”

TRABAJO PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR PRESENTA:

DRA. GITZEL GUADALUPE SALVADOR BARRERA

RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No. 34

TORIZACIONES:

DRA.
COORDINA
DR. JESUS

COORDIMADOR AUXILIAR

nn{% RRES FLORES.
COORDINADORA AUXILIAR MEDICO DE EDUCACION EN SALUD.

DRA. ROSA ELVIA GUERRERO H DEZ
COORDINADORA CLINICO DE EDUCACION E INVESTISACION EN SALUD

DRA. MARIA ALEJANDRA GONZALEZ RANGEL.
PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR




“ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF No. 34 TULANCINGO DEL IMSS”

TRABAJO PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:

DRA. GITZEL GUADALUPE SALVADOR BARRERA

RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.
34

ASESORES DE TESIS

o

DRA. IRIS GABRIELA PINA LOPEZ
MEDICO FAMILIAR
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 34

@&

DRA. LIDIZL‘.H.&VEE SOSA
MEDICO FAMILIAR
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 34

TULANCINGO DE BRAVO, HIDALGO. 2024



“ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF No. 34 TULANCINGO DEL IMSS”

TRABAJO PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:

DRA. GITZEL GUADALUPE SALVADOR BARRERA

AUTORIZACIONES

JEFE DE LA SUBDIWSTON DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.AM.

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.NA M,

~BR. GEOVANI L6PEZ ORTI Z
cBORDINADOR DE INVESTIGACION
suU ION DE MEDICINA FAMILIAR

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
UNAM



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL c Nnascis
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS K.y { D
D JLARZ

e

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1201.
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 13 048 032
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 13 CEI 001 2018041

FECHA Martes, 22 de agosto de 2023

Doctor (a) Iris Gabriela Pifia Lopez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO EN DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF No. 34 TULANCINGO DEL IMSS que someti¢ a consideracion para
evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD
0:

Numero de Registro Institucional

R-2023-1201-036

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afo, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Pre ¢ e TTveStigaet atud NG, 1201



AGRADECIMIENTOS
Agradezco a Dios por la maravillosa vida que me ha otorgado, por concederme la
serenidad, el valor y la sabiduria necesaria.
De manera especial a toda familia, quienes siempre estuvieron ahi para brindarme
su apoyo incondicional. Su amor y confianza fueron mi mayor motivaciéon para

seguir adelante en este proyecto.

Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento a mis asesoras de tesis, por su
guia, apoyo y paciencia a lo largo de todo el proceso de investigacion.

A todos mis profesores de postgrado por brindarme sus conocimientos, su apoyo y
compafiia en todo este tiempo.

A los pacientes que accedieron a participar, sin su colaboracién y disposicion este
trabajo no hubiera sido posible.

A todos ustedes, muchas gracias.



INDICE

|. IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES .......cccoooviieieireeieeeeeeeee e, 8
I RESUMEN ..ottt ettt ettt e et eteeteeteetesaesteeaestesee e 9
HI. MARCO TEORICO ... ..ottt 12
IV. JUSTIFICACION ..ottt ettt ettt te e steeneesteaneas 18
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ccooiivieiiecteeee e 19
(VIO 1= ] = LY/ @ 1T 20
VI HIPOTESIS ...ttt ettt st et ene st eeene e 21
VI MATERIAL Y METODOS. ... .ccuiiiiiiecece ettt 22
IX. ASPECTOS ETICOS .....oivieeeeeceeeete ettt ettt 28
X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD ......covevvevieeieeieeeceeeee s 36
XI. CRONOGRAMA ..ottt et e e ettt n et e e ae st et esaeneteeaennanes 37
XIL RESULTADOS ...ttt ettt ettt 38
XL DISCUSION ...ttt e et n et eaennanes 53
XIV. CONCLUSIONES ..ottt 55
XV. RECOMENDACIONES..........ooviiitiieeece e eteeeee et eaeenanes 56
XVI. REFERENCIAS ...ttt 57
XVIL ANEXOS....co.oceeeeeeeeee ettt ettt et ee ettt e saenneteeaenn e 60



|. IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

Nombre: Dra. Iris Gabriela Pifa

Especialidad: Medicina Familiar

Adscripcion: UMF No. 34, Tulancingo, Hgo.

Domicilio: Blvd. Pleasenton esg. Carmen Serdan No. 1101, Col.

Real de Minas, Tulancingo, Hidalgo.
Teléfono de contacto: 775 784 6057
Correo electrénico: irispinal38@gmail.com

INVESTIGADORES ASOCIADOS:

Nombre: Dra. Lidia Chavez Sosa

Especialidad: Medicina Familiar

Adscripcion: UMF No. 34, Tulancingo, Hgo.

Domicilio: Blvd. Pleasenton esq. Carmen Serdan No. 1101, Col.

Real de Minas, Tulancingo, Hidalgo.
Teléfono de contacto: 775 160 4674
Correo electronico: lidsosa@gmail.com

Investigador Asociado y Tesista:

Nombre: Dra. Gitzel Guadalupe Salvador Barrera

Especialidad: Residente de la Especialidad en Medicina Familiar.
Adscripcion: UMF No. 34, Tulancingo, Hgo.

Domicilio: Blvd. Pleasenton esq. Carmen Serdan No. 1101, Col.

Real de Minas, Tulancingo, Hidalgo.
Teléfono de contacto: 771 397 5696
Correo electronico: gitzel.09@gmail.com

Lugar donde se realizara la propuesta: Unidad de Medicina Familiar No. 34,
Tulancingo, Hidalgo.


mailto:lidsosa@gmail.com
mailto:gitzel.09@gmail.com

II. RESUMEN

TITULO: Asociacion entre el nivel de conocimiento en Diabetes Mellitus tipo 2 y el
apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34
IMSS, Tulancingo, Hgo.

ANTECEDENTES: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido
gue en los paises en vias de desarrollo el apego al tratamiento médico es menor
al 50% por la falta de recursos econémicos y el dificil acceso a los sistemas de

atencion médica provocando un grave problema para los sistemas de salud. ("

Es importante considerar que los pacientes con DM2 que acuden a las Unidad de
Medicina Familiar (UMF) del primer nivel de atencion siguen teniendo un alto
riesgo de complicaciones micro y macro vasculares; ya que presentan Obesidad,
descontrol metabdlico y dislipidemia. Es necesario un tratamiento integral para

motivar a los pacientes al cuidado de su enfermedad y el logro de objetivos. @)

OBJETIVO: Identificar la asociacién entre el nivel de conocimiento en Diabetes
Mellitus tipo 2 y el apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la
UMF No. 34 IMSS, Tulancingo, Hgo.

MATERIAL Y METODOS: Disefio: Se realizd6 un estudio de tipo transversal,
analitico, prolectivo, en un periodo de seis meses posteriores a su aprobacion. Se
tomd una muestra representativa del total de pacientes que acuden al médulo de
CADIMSS de la UMF No. 34 Tulancingo, Hidalgo. Se les aplico el instrumento
Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (DKQ24), ademas de la prueba de
evaluacion de Morisky-Green para determinar el nivel de conocimiento de
Diabetes Mellitus tipo 2 y su asociacion con apego al tratamiento médico. Se
calcularon medidas de tendencia central y dispersion, frecuencias y porcentajes.
Se establecio una significacion estadistica con un valor de p < 0,05. El analisis

estadistico se realiz6 en el software SPSS para Windows.



RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se conto con la infraestructura de la UMF
No. 34, ademas de los pacientes que acuden al programa de CADIMSS. Material
de oficina, equipos de cOmputo, encuestas impresas, 2 asesores médicos
especialistas en Medicina Familiar con experiencia en el tema y que han

participado en otros estudios de investigacion.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Se cuento con una investigadora responsable y una
investigadora asociada, ambas especialistas en medicina familiar, con experiencia
en el tema y que han participado en otros estudios de investigacion; asi como un

tesista médico residente en Medicina Familiar, con experiencia en el tema.

TIEMPO PARA DESARROLLARSE: El presente estudio se realizd6 en un periodo
de seis meses a partir de la aprobacion del proyecto por los comités de ética en

investigacion en salud, y local de investigacion en salud.

RESULTADOS: Se incluy6 datos de 290 pacietes, el 31.7% (n=92) eran hombres
y el 68.3% (n=198) mujeres; el 65.5% (n=190) presentaron un nivel de
conocimiento intermedio, el 33.4% (n=97) conocimiento adecuado y el 1% (n=3).
El nivel de adherencia terapéutica el 59.3% (n=172); el 69.3%(n=201) de
pacientes en niveles de control glucémico, el 56.9% (n=165) tenia manejo con
hipoglucemiante oral, el 15.5% (n=45) llevaba manejo con insulina; en cuanto al
tiempo de evolucion, los pacientes con 5 afios de evolucion y los de 10 afios se
presentaron con mayor frecuencia, en un 10.3% (n=30) y 9.6% (n=28)
respectivamente; el 74.5% (n=216) presentaba alguna patologia agregada a la
diabetes mellitus; la escolaridad mas frecuente fue la secundaria en el 33.4%
(n=97) y el ama de casa se presento en un 44.8% (n=130) seguido del obrero en
el 34.5% (n=100).

DISCUSION: En nuestro estudio se demostrd que el nivel conocimiento intermedio
se presento en el 65.5%, mientras que el nivel de conocimiento adecuado fue del
33.4% y el nivel de conocimiento inadecuado del 1%. Mientras que en cuestion a
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apego terapéutico se encontré que el 59.3% presento un adecuado apego Y el

40.7% no tiene una adherencia terapéutica.

CONCLUSIONES: En este estudio se evidencié que existe asociacion entre el
nivel de conocimiento DM2 y el apego al tratamiento en pacientes del programa
CADIMSS de la UMF No. 34 Tulancingo.

PALABRAS CLAVE: CADIMSS, conocimiento, adherencia terapéutica, Diabetes

mellitus tipo 2.
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lIl. MARCO TEORICO

La Diabetes se define como una enfermedad cronica que aparece cuando el
pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de
las enfermedades no transmisibles mas importantes; ya que en las Ultimas tres
décadas se han cuadriplicado las cifras de personas portadoras de esta
enfermedad. Actualmente es la novena causa de muerte y se estima que 1 de
cada 11 adultos, es decir; 463 millones de personas a nivel mundial es portador de
DM2. @ Se han analizado diferentes factores de riesgo y estilos de vida que son
detonantes para el desarrollo de complicaciones a largo plazo es importante
resaltar que el conocimiento en los estilos de vida y las buenas practicas, asi
como adecuada adherencia terapéutica son cruciales para estimar las

complicaciones que se pueden presentar en un futuro.®

Segun la Asociacion americana de Diabetes se mantienen los mismos criterios
para diagnostico de DM2; ya sea con la Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) =
6.5%, glucosa en ayuno = 126 mg/dl, como glucosa post prandial a las 2 horas de
una prueba de tolerancia a la glucosa con carga de 75 gr = 200 mg/dl, o cuando
existan signos inequivocos de DM2 en cuyo caso una glucemia al azar = 200
mg/dl, es suficiente. Las metas terapéuticas en pacientes diabéticos son cruciales
para evitar desarrollar complicaciones. ©)
La clasificacion de la Diabetes Mellitus se basa fundamentalmente en su etiologia
y caracteristicas fisiopatoldgicas:

|. Diabetes mellitus tipo 1

Il. Diabetes mellitus tipo 2

lll. Diabetes mellitus gestacional

IV. Otros tipos especificos de diabetes )
Es bien sabido que las enfermedades crénicas como la DM2; no se producen de
forma aislada y tienen una etiologia compartida comun a muchas otras

enfermedades, trastornos y complicaciones que afectan los pies, los ojos, los
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rifones y la salud cardiovascular que incrementan significativamente la morbi-
mortalidad de los pacientes ahi radica la importancia de tener estrategias para
identificarlas a tiempo. ®)

El médulo de “Centros de Atencion a la Diabetes en el IMSS” (CADIMSS); es una
estrategia perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social que consiste en
una atencion integral del paciente diabético en el primer nivel de atencion; esta
fundamentado en educacion e intervenciones multidisciplinarias e integrales. Su
principal objetivo se enfoca en lograr cambios en los estilos de vida de los
pacientes que se encuentran incluidos en este programa. ©)

El CADIMSS se implementd para mejorar la atencion de los pacientes diabéticos
en el primer nivel de atencidon englobando tres elementos criticos en este modelo:
La educacion y empoderamiento del paciente, la atencién basada en las guias de
practica clinica y el sistema administrativo multidisciplinario. ©

Los estudios han demostrado que las intervenciones dirigidas a los estilos de vida

permiten un mejor prondstico para los pacientes diabéticos. 56

Los criterios para el envio por el Médico Familiar son:
v HbAlc: Mayor o igual 7.
v Glucosa en ayuno: mayor o igual 130 mg/dl.

v/ Sin complicaciones o con complicaciones incipientes.

Pacientes que no son candidatos para referir al CADIMSS
v/ Retinopatia proliferativa severa.
Ulcera en pie (Wagner 3, 4, 5).
Claudicacion intermitente secundaria angiopatia.
Enfermedad renal crénica etapas 4 y 5 (clasificacion KDIGO).

Trastornos psiquiatricos (psicosis, depresion severa, esquizofrenia).

NN NN

Embarazo. (°)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que en los paises en
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vias de desarrollo el apego al tratamiento médico es menor al 50% por la falta de
recursos economicos y el dificil acceso a los sistemas de atencion médica

provocando un grave problema para los sistemas de salud.

Es importante considerar que los pacientes con DM2 que acuden a las Unidad de
Medicina Familiar (UMF) del primer nivel de atencion siguen teniendo un alto
riesgo de complicaciones micro y macro vasculares; ya que presentan Obesidad,
descontrol metabdlico y dislipidemia. Es necesario un tratamiento integral para

motivar a los pacientes al cuidado de su enfermedad y el logro de objetivos. @)

El tratamiento integral de la DM2 incluye una modificacion del estilo de vida,
aunado a la adherencia al tratamiento farmacolégico y los cuidados generales de
la enfermedad, en los que la educacion para la autogestion de la enfermedad
desemperfia un papel importante. La educacién es un elemento necesario para el
buen manejo de la Diabetes y se requiere que todos los individuos enfermos
reciban educacion y soporte para promover su autogestion y asi tener una mejoria

significativa.

La comprension del paciente diabético acerca del cuidado con los pies se refleja
en la reduccién del riesgo de desarrollo de Ulceras, mejora de la calidad de vida,
ademas de disminuir gastos con ingresos y amputaciones por eso es importante
conocer e identificar experiencias para otorgarles un mejor prondéstico a todos
nuestros pacientes en el primer nivel de atencion médica. 1019
Los principales farmacos utilizados para el tratamiento de la DM2 son las
sulfonilureas, las biguanudas, los inhibidores de las glucosidasas en segunda linea
se encuentran las tiazolidinedionas, las metiglinidas asi como las insulinas. (12
En México las complicaciones de los pacientes diabéticos son muy frecuentes ; el
Instituto Mexicano del Seguro Social ha informado que de las complicaciones mas
frecuentes de la DM2 hasta en 80% son causa de discapacidad permanente por lo
gue es de gran impacto a este sistema de salud. La DM2 se coloca como la
segunda causa de defunciones y las principales complicaciones asociadas a esta
14



patologia son lesiones micro y macro vasculares que pueden llegar a ser fatales.
(13 )Dentro de ellas se enlistan la Enfermedad Renal Cronica, la Retinopatia, la
Enfermedad Cardiovascular, la Neuropatia diabética y la Enfermedad vascular
periférica que tienen un impacto muy alto en el costo de la atencibn médica en
México. Las complicaciones microvasculares fueron las mas frecuentemente
registradas en un 25.4 %, suponemos, porque son las que inicialmente diagnostica
y trata el Médico familiar. El pie diabético es una causa frecuente de
complicacion. Afectando la microvasculatura y ocasionando amputaciones del
miembro pélvico afectado. Las amputaciones han incrementado constantemente
en los mexicanos con Diabetes, con una tasa actual de 111 amputaciones
mayores y 162 amputaciones menores por 100 000 habitantes respectivamente.
Por lo que se convierte en una de las principales complicaciones de los pacientes

diabéticos mexicanos. @3

El 20% del internamiento de pacientes con DM2 en Latinoamérica se asocia a
complicaciones por pie diabético. @ En los Ultimos afios se han descrito en
multiples estudios que los pacientes que cursan con esta afeccion tienen recaidas
y la segunda es que el diagnéstico temprano es pilar para el buen prondstico de
los pacientes. (1516.17)
En los Ultimos afios se han incrementado las medidas preventivas para la
reduccion de los costos e indirectamente mejorar la calidad de vida de los usuarios
del IMSS. (19
Se estima que la calidad de vida de personas diabéticas rara vez se incluye en las
evaluaciones de salud, esto se relaciona directamente con las complicaciones.
Existen diferentes estudios donde se puede evaluar el impacto de la diabetes
analizando la calidad de vida; esto ha sido importante ya que se han modificado
los tratamientos y las politicas preventivas sanitarias. 8
La atencion primaria de salud es el escenario ideal para el desarrollo del
autocuidado en los pacientes con Diabetes; al aumentar el conocimiento y
fomentar los cambios a los estilos de vida, sin embargo, los estudios que evalGan
la asociacion de la adquisicion de conocimientos y el autocuidado con variables
15



socioecondmicas y clinicas entre los adultos con diabetes aun son escasos en la
literatura. Por tanto, la investigacion de estos factores puede reforzar la capacidad
de autocuidado y contribuir a un mejor manejo de la Diabetes; se ha encontrado
que el conocimiento insuficiente acerca del autocuidado tiene repercusion en el
desarrollo de complicaciones a largo plazo. 19

Segun un estudio realizado en Peru utilizando ensayos clinicos con Expert Patient
Education versus Routine Treatment (X-PERT) en 314 pacientes con DM2 se
comparo la educacion individual versus los programas de educacion grupal (seis
sesiones de dos horas/semana). A los 14 meses el programa X-PERT comparado
con la atencién habitual, mostré un descenso de la hemoglobina glicosilada Alc y
una pérdida de 0.5 kg de peso. También se observé una disminucion en la
necesidad de antidiabéticos, esto refleja el funcionamiento de los grupos de apoyo
para un adecuado control metabdlico. %

Existen diferentes factores que influyen en el apego terapéutico los estilos de vida
no son “simples” practicas individuales que configuran una determinada manera
de vivir, sino construcciones sociales complejas y dinamicas que han sido
permeadas por la relacién de interaccion, en donde especialmente la familia ha

hecho un aporte importante en este proceso.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declara que la adherencia deficiente a
los tratamientos a largo plazo compromete gravemente la efectividad de los
tratamientos, especialmente en quienes tienen una mayor probabilidad de
protagonizar una conducta de incumplimiento a lo largo del tiempo. @2 Por lo que
se han establecido varios instrumentos de medicion para evaluar el apego
terapéutico ya que se ha visto que tiene caracter dindmico y esta influenciado por
multiples factores. 3 La relacion entre la adherencia y el buen régimen se evalla
y resulta favorable con aquellos pacientes que tienen estilos de vida saludables.
(24) El cuestionario Morisky  Green que consta de 4 items; considera que el
paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente a las cuatro

preguntas.
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Existen cuestionarios que evaltan el nivel de conocimiento acerca de la DM2 en la
raza hispana entre ellos el cuestionario Diabetes Knowledge Questionarie
(DKQ24), el cual consta de 24 preguntas validadas internacionalmente; donde se
interroga al paciente sobre conocimientos basicos de la enfermedad, control de la
glucemia y prevencion de complicaciones, hay que considerar que la falta de
informacion y conocimiento acerca de la DM2 impacta directamente en la

evolucion del paciente. ?°)
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IV. JUSTIFICACION

En la actualidad la DM2 se ha convertido rdpidamente en uno de los mayores
problemas de salud a nivel mundial, ocupa los primeros lugares en

morbimortalidad.

La razdn que convierte a la DM2 en un importante problema es la presentacion de
complicaciones que afectan gravemente la calidad y los afios de vida del paciente
por las complicaciones que suelen ser fatales. Las complicaciones se asocian a un
mal control que principalmente se debe a la no adherencia que impide alcanzar las

metas terapéuticas.

El tratamiento integral de la DM2 incluye una modificacién del estilo de vida,
aunado a la adherencia al tratamiento farmacologico y los cuidados generales de
la enfermedad, en los que la educaciéon para la autogestién de la enfermedad
desempefia un papel importante. La educacién es un elemento necesario para el
buen manejo de la diabetes, y se requiere que todos los individuos enfermos
reciban educacion y soporte para promover su autogestion y asi tener una mejoria
significativa. El impacto de un mal apego en el tratamiento médico de los
pacientes con DM2 implica una carga econémica significativa al sistema de salud;
debido a los altos costos para atender las complicaciones; asi como la reduccién

de la esperanza de vida.

Esto nos hace prestar atencidbn a la importancia de conocer la adherencia
terapéutica en pacientes con DM2 y si existe una asociacion con el nivel de
conocimiento que el paciente tiene acerca de la enfermedad y el apego al

tratamiento médico.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM2 es una patologia cronico-degenerativa que se convierte en un importante
problema de salud, pero lo es més la presentacion de complicaciones asociadas
gue afectan gravemente la calidad y los afios de vida del paciente Debido a que
las complicaciones se asocian a un mal control nos surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es la asociacion entre el nivel de conocimiento en DM2 y el apego al
tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34 de

Tulancingo, Hidalgo del Instituto Mexicano del Seguro Social?
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Identificar la asociacion entre el nivel de conocimiento de Diabetes Mellitus Tipo 2
y el apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34

de Tulancingo, Hidalgo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Evaluar el nivel de conocimiento de DM2 de los pacientes que acuden al
maédulo de CADIMSS de la UMF 34 Tulancingo Hidalgo.

2. Evaluar el apego al tratamiento médico en pacientes que acuden al médulo
de CADIMSS de la UMF 34 Tulancingo Hidalgo.

3. Identificar el grupo de edad con mejor asociacion entre el nivel de
conocimiento en DM2 y apego al tratamiento.

4. Determinar el sexo con mejor asociacion entre el nivel de conocimiento en
DM2 y el apego al tratamiento.

5. Reconocer la escolaridad con mejor asociacion entre el nivel de
conocimiento en DM2 y el apego al tratamiento.

6. Determinar el estado civii con mejor asociaciéon entre el nivel de
conocimiento en DM2 y el apego al tratamiento.

7. ldentificar los factores asociados (tipo de tratamiento, tiempo de evolucion,
glucosa en ayuno y patologias agregadas) al mejor control metabdlico en

pacientes diabéticos.
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VII. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Existe una asociacion entre el nivel de conocimiento de DM2 y el apego al
tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34 Tulancingo.

HIPOTESIS NULA (HO):

No existe asociacion entre el nivel de conocimiento de DM2 y el apego al
tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34 Tulancingo.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

a) UNIVERSO DE TRABAJO:
Derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF No. 34, Tulancingo
Hidalgo; que se encuentren integrados al médulo de CADIMSS.

b) TIPO DE DISENO:
Estudio transversal, analitico, prolectivo.

c) CRITERIOS DE SELECCION:

> CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Derechohabientes del IMSS, adscritos a la UMF No. 34 y formen
parte del médulo de CADIMSS.
2. Ambos sexos.
3. Con edad igual o mayor a 20 afos.
4. Que acepten participar la investigacion previo consentimiento

informado.

> CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con alguna discapacidad fisica o cognitiva que les

impida responder el cuestionario.

> CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Encuestas incompletas o ilegibles.
2. Que en algun momento de la investigacion externen el deseo de

retirarse de la investigacion.
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d) OPERCIONALIZACION DE LAS VARIABLES
v VARIABLE INDEPENDIENTE:

VARIABLE

APEGO A
TRATAMIENTO

DEFINICION CONCEPTUAL

El grado en que la conducta
del paciente, en relacién con
latomade medicacion, el
seguimiento de una dieta o
modificacién de habitos de
vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas
con el profesional sanitario.

DEFINICION OPERACIONAL

Capacidad del paciente para
tomar sus medicamentos en
tiempo y forma indicada por su
médico tratante en el momento
de estudio. El cual se respondera
de forma afirmativa o negativa.

v VARIABLE DEPENDIENTE:

VARIABLE

NIVEL DE
CONOCIMIENTO

v VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS:

VARIABLE

TRATAMIENTO
DEL PACIENTE

TIEMPO DE
EVOLUCION

DEFINICION CONCEPTUAL

La informacion y habilidades
gue los seres humanos
adquieren a través de sus
capacidades mentales

DEFINICION CONCEPTUAL

El conjunto de medios cuya
finalidad es la curacién o el
alivio de las enfermedades o
sintomas.

El tiempo que pasa desde el
diagnostico de una
enfermedad o el comienzo
del tratamiento.

DEFINICION OPERACIONAL

Es el nivel de conocimiento que
tiene el paciente con respecto a
su patologia en este caso
Diabetes Mellitus tipo 2. Al
momento del estudio. Y se
clasificara en tres : Adecuado,
intermedio e inadecuado.

v

DEFINICION OPERACIONAL

Tratamiento establecido al
momento del estudio.

Afios transcurridos desde el
diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 al momento actual.

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
Nominal
dicotémica

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
Nominal
Politémica

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativo
Nominal
Politémica

Cuantitativa
Discreta

INDICADOR

Adherente al
tratamiento
No adherente
al tratamiento

=

INDICADOR

1. Inadecuado
2. Intermedio
3. Adecuado

INDICADOR

1.Hipoglucemiante
oral

2.Insulina

3.Mixto

Afos
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PATOLOGIA
CRONICA
AGREGADA

CONTROL
GLUCEMICO

Patologia agregada.
Enfermedad agregada al
diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2

La hipertension arterial (HA)
es una enfermedad crénica
en la que aumenta la presién
con la que el corazén
bombea sangre a las arterias,
para que circule por todo el
cuerpo. Se utilizara la
clasificacion de la AHA 2020
cifras de presion arterial
iguales o superiores a 130/80
mmHg.

Obesidad: Se caracteriza por
un indice de masa corporal
igual o superior a treinta. IMC
18.5 - 24.9: normal

IMC 25.0 - 29.9: sobrepeso
IMC es 30.0 o superior:
obesidad.

Dislipidemias: Es una
concentracion elevada de
lipidos (colesterol,
triglicéridos o ambos) o una
concentracion baja de
colesterol rico en
lipoproteinas (HDL).

La Diabetes Mellitus tipo 2 es
una enfermedad crénica que
aparece cuando el pancreas
no produce suficiente insulina
o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina
que produce.

La cual se encuentra en
control cuando se cuenta con
una Hb glucosilada menor a
7%.

Patologia agregada al
diagnostico de DM2

El resultado esta registrado en la
base de datos en el momento de
estudio. Utilizando la
clasificacion de la AHA 2020
donde las cifras de presion
arterial iguales o superiores a
130/80 mmHg. Son
diagnosticados de HA.

Clasificacion realizada al
momento de estudio tomando
peso y talla. Clasificando al
individuo con respecto a si cursa
con obesidad o no.

Cualitativo
Nominal
Dicotémica

Se determinara a partir de una
muestra sérica, tomada en
condiciones de ayuno en el
laboratorio clinico de la unidad.

Pacientes con diagnostico
establecido segun criterios de la
ADA 2020. Valores Hb
glucosilada < 7% en la ultima
semana en el momento de la
participacion en el estudio

Cualitativa
Nominal

1. Presente
2. Ausente

Controlado=1
No controlado=2
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1. 20-29
2. 30-39
. . . ~ - Cuantitativa 3. 40-49
DD e e oo 52 oranal 4. 50
P ) 9 ) Deintervalo 5. 60-69
6. 70-79
7. 80y mas
Caracteristicas biologicas .
. . . Cualitativa .
segun caracteres sexuales Caracteristicas, fenotipicas del - 1. Masculino
SEXO o : s Nominal -
primarios y secundarios individuo. L 2. Femenino
dicotémica
externos.
1. Primaria
incompleta
2. Primaria
Periodo de tiempo, medido ~ . . I completa
ESCOLARIDAD &N afios, durante el cual ﬁnr&ci)\iddueoehségsgoe[ﬁgﬁg&so o ° Cuoa;gtiﬁg\lla 3. Secundaria
alguien ha asistido a la reqistro olinbmica 4. Bachillerato
escuela. g ’ P 5. Técnica
6. Licenciatura
7. Maestria
8. Doctorado
La actividad desempefiada Ocupacion del paciente al
por el cuidador para obtener = momento del estudio. 1. Obrero
remuneraciones. 2 Ama de casa
~ Cualitativa 3. Profesionista
OCUPACION Nominal ) .
L 4. Técnico
Politbmica .
5. Pensionado
6. Ninguna

e) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacién del comité de Etica en Investigacion y del Comité Local de
Investigacion en Salud; se acudié al aula del CADIMSS, para identificar a los
pacientes que reunan los criterios de inclusion, previa explicacion detallada de la
investigacion se les invito a participar en la misma, una vez que aceptaron
participar, se obtuvo su consentimiento bajo informacion por escrito,
posteriormente se les otorgo el instrumento de evaluacion Diabetes Knowlegde
Questionnaire 24 (DKQ24), que consta de 24 preguntas acerca de la comprension
de los pacientes sobre la causa de su enfermedad, sus complicaciones asociadas,

los niveles de glucosa en sangre, la dieta y la actividad fisica. El cual considera a
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los pacientes con un adecuado conocimiento si obtienen un resultado de 14 a 24
puntos e inadecuado conocimiento si obtienen de 0 a 13 puntos. Ademas del Test
de Morisky-Green que valora el grado de apego al tratamiento médico establecido.
Una vez obtenida el total de la muestra se procedié a su vaciado en una base de
datos en Excel la cual se manejé mediante folios asegurando la confidencialidad
de la informacion; posteriormente fue analizada mediante el software SPSS para
Windows. La investigacion se llevé a cabo conforme a los lineamientos y aspectos
éticos que modulan la investigacién biomédica a nivel Internacional, Nacional e

Institucional.
f) ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo, se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion, frecuencias y porcentajes. Para la estadistica inferencial se realizo
prueba de chi cuadrada en asociacion de variables cualitativas.

g) TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo con los registros de CADIMSS el total de pacientes ingresados al
programa desde marzo 2022 a octubre 2022 es de 624, y se realiz6 el célculo de la

muestra utilizando la formula para poblaciones finitas;

n= N*Za2*p*q
d2*(N-1)+Za2*p*q
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Donde:

N = Poblacion total
Za = 1.96 (la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 15% = 0.15)
q = 1-p(1-0.15=0.85)
d = precision (en este caso deseamos un 5%)
n= (624) (1.96)2 (0.15) (0.85)
(0.05)2 (624-1) + (1,96)2 (0.15) (0.85)
n= (624) (3.8416) (0.15) (0.85)
(0.0009) (623) + (3.8416) (0.15) (0.85)
n= (2397.1584) (0.1275)
(0.5607) + (0.489804)
n= (305.6376)
(0.5607) + (0.489804)
n= (305.6376)
(1.050504)
n=  290.943776
n= 290

Obteniendo una muestra de 290

h) MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia, de casos consecutivos.
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IX. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de esta investigacion se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, siendo la ultima enmienda en
Brasil 2013.

PRIVACIDAD.

Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, toda investigacion en seres humanos protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandose sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. De acuerdo con lo estipulado en este del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud se considera:

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: Pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion
de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a

individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
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investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

Dado que se emplearan procedimientos comunes y de rutina en adultos, se

considera una investigacion con riesgo minimo.

DECLARACION DE HELSINKI.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan

normados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su

dltima actualizacion Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los

documentos més importantes en materia de proteccion y ética de la investigacion

en seres humanos, por lo que esta investigacion se adhiere a dichos principios,

mencionando a continuacién aquellos que se relacionan con este estudio.

Introduccion

1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki

como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres

humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificable.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado

con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada principalmente

a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en

seres humanos a adoptar estos principios.

Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico

con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el

Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo

mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de

los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los
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conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber.
5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.
6. El propodsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos
y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.
7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.
8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los
intereses de la persona que participa en la investigacion.
9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en la
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado
Su consentimiento.
10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
gue las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualguiera medida de proteccion para las personas que participan en la
investigacion establecida en esta Declaracion.
11. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el
posible dafio al medio ambiente.

30



12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacién y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacibn en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificada
apropiadamente.
13. Los grupos que estan sub-representados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.
14. El médico que combina la investigacibn médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y si el
médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el estudio no
afectard de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la
investigacion.
15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas
que son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
Riesgos, Costos y Beneficios
16. En la préactica de la medicina y de la investigacibn médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.
La investigacion médica en seres humanos so6lo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que
participa en la investigacion.
17. Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos
que participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles
para ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se
investiga. Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los
riesgos deben ser monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el
investigador.
18. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
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satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos,
los médicos deben evaluar si contindan, modifica 0 suspende inmediatamente el
estudio.
Grupos y personas vulnerables
19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y pueden tener méas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional.
Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccion especifica.
20. La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y
la investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este
grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o intervenciones
derivadas de la investigacion.
Requisitos cientificos y protocolos de investigacion
22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacién. El protocolo debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe
indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El
protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio y la informacién sobre las estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia de su
participacion en la investigacion.
Comités de ética de investigacion
23. El protocolo de la investigacién debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de
comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento,
debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo
de influencia indebida y debe estar debidamente calificado. ElI comité debe
considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe
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permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las
personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.
El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene
la obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo
sin la consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los
resultados y conclusiones del estudio.
Privacidad y confidencialidad
24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién
personal.
Consentimiento informado
25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado
consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella
acepte libremente.
26. En la investigacibn médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir informacién
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento,
estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. La
persona potencial debe ser informada del derecho de participar 0 no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse
a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades especificas de
informacion de cada individuo potencial, como también a los métodos utilizados
para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
meédico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
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preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la
opcion de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion,
el médico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esti
vinculado con él por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion. En
una situacion asi, el consentimiento informado debe ser pedido por una persona
calificada adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacién con la investigacion. La negativa del paciente a participar en
una investigacion o su decisidn de retirarse nunca debe afectar de manera
adversa la relaciéon médico-paciente.

36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusién de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del
publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables
de la integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las
normas éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los resultados
negativos e inconclusos como los positivos o0 de lo contrario deben estar a la
disposicion del publico. En la publicacién se debe citar la fuente de financiamiento,
afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre
investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta Declaracion no

deben ser aceptados para su publicacién.

ARCHIVO DE LA INFORMACION
La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y
para uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco
afos una vez capturada en una base de datos.
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AUTORIZACION INSTITUCIONAL

ARTICULO 102.- El titular de la institucion de salud, con base en los dictamenes
de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad,
segun corresponda, decidira si autoriza la realizacion de las investigaciones que
sean propuestas, excepto cuando se trate de investigaciones que requieran la
autorizacion de la Secretaria, en términos de los articulos 31, 62, 69, 71, 73 y 88
de este Reglamento.

Para efectos de lo establecido en el parrafo anterior, los Comités de Etica en

Investigacion, de Investigacion y de Bioseguridad, podran sesionar conjuntamente.
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X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO:

a. Recursos Humanos: Se cuenta con una investigadora responsable y una
investigadora asociada, todos ellos especialistas en medicina familiar, con
experiencia en el tema y que han participado en otros estudios de
investigacion; asi como un tesista meédico residente en Medicina Familiar,

con experiencia en el tema.

b. Recursos Fisicos: Se cuenta con la infraestructura de la UMF No.34,
especificamente modulo de CADIMSS.

c. Recursos Materiales: se cuenta con equipo de cOomputo, impresora,
material de oficina, hojas, encuestas, boligrafos, gomas, paquete

estadistico.

Recursos Financieros: Los gastos generados por la presente
investigacion seran cubiertos por los investigadores que participan en la

misma.

FACTIBILIDAD: La factibilidad del presente estudio esta dada por la accesibilidad
a los pacientes que acuden al modulo CADIMSS de la UMF No.34 de Tulancingo,

Hidalgo; durante el periodo de la investigacion.
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XIl. RESULTADOS

Figura 1. Asociacion entre el nivel de conocimiento y el apego al tratamiento

Para el objetivo general de este estudio, se realizdé una tabla cruzada entre las

variables nivel de conocimiento y pago al tratamiento segun los resultados del Test

Morisky Green, en donde se observd que, de los pacientes con adherencia al

tratamiento el 77.1% (n=74) presento un nivel de conocimiento adecuado,

mientras que el 50.5% (n=96) tuvo un nivel de conocimiento intermedio, y solo el

33.3% (n=1) tuvo un nivel de conocimiento inadecuado. Por su parte, aquellos

pacientes sin adherencia al tratamiento presentaron frecuencias similares, donde

el 22.9% (n=22) presento niveles adecuados de conocimiento, el 49.5% (n=94)

tuvo nivele intermedios de conocimiento y el 66.7% (n=2) tuvo nivel inadecuado de

conocimientos. Se realizo prueba de Chi? para intentar establecer asociacion entre

estas dos variables obteniendo un valor de p=0.002.

APEGO DE TRATAMIENTO 'NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD tabulacion cruzada

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD
INADECUAD
0 INTERMEDIO | ADECUADO 4 Total
APEGO DE ADEHERENTE AL Recuento 1 96 74 1 172
TRATAMIENTO TRATAMIENTO % dentro de NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE 33.3% 50.5% 771% 100.0% 59.3%
ENFERMEDAD
NO ADHERENTE AL Recuento 2 94 22 0 118
TRATAMIENTO % dentro de NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE 66.7% 495% 22.9% 0.0% 40.7%
ENFERMEDAD
Total Recuento 3 190 96 1 290
% dentro de NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%
ENFERMEDAD
Estadisticos de prueba
NIVEL DE
CONOCIMIEN
APEGO DE TO DE
TRATAMIENT ENFERMEDA
0 D
Chi-cuadrado 10.055% 335.186°
gl 1 3
Sig. asintotica .002 .000
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Figura 2. Nivel de conocimiento
De los 290 paciente incluidos en este estudio, 65.5% (n=190) presentaron un nivel
de conocimiento intermedio; solo un 33.4% (n=97) presentaron un nivel de

conocimiento adecuado y el nivel de conocimiento inadecuado solo se presentd en
el 1% (n=3) de los pacientes.

Frecuencia Porcentaje
INADECUADO 3 1.0
INTERMEDIO 190 65.5
ADECUADO 97 334
Total 290 100.0

NIVEL DE CONOCIMIENTO

WINADECUADD
BINTERMEDIO
B ADECUADO
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Figura 3. Apego al tratamiento
En cuanto al nivel de adherencia terapéutica acorde al cuestionario de Morisky
Green, el 59.3% (n=172) tiene un apego al tratamiento adecuado, mientras que el

40.7% (n=118) no presentaba adherencia a su tratamiento hipoglucemiante.

Frecuencia Porcentaje

ADEHERENTE AL TRATAMIENTO 172 59.3
NO ADHERENTE AL
118 40.7
TRATAMIENTO
Total 290 100.0

APEGO DE TRATAMIENTO

G0

a0

40

307

Porcentaje

20

10

o

ADEHERENTE AL TRATAMENTO MO ADHERENTE AL TRATAMENTO
APEGO DE TRATAMIENTO
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Figura 4. Control glucémico

Se presentaron un 69.3%(n=201) de pacientes en niveles de control glucémico,

mientras que el 30.7% (n=89) no se encontraban en metas control.

Frecuencia | Porcentaje
CONTROLADO 201 69.3
DESCONTROLADO 89 30.7
Total 290 100.0
CONTROL GLUCEMICO

W CONTROLADD
M DESCONTROLADC
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Figura 5. Tipo de tratamiento.

El 56.9% (n=165) tenia un tratamiento farmacoldgico con hipoglucemiante oral, el

15.5% (n=45) tenia manejo con insulina, el 27.6% (n=80) llevaba manejo mixto.

Frecuencia Porcentaje
HIPOGLUCEMIANTE
165 56.9
ORAL
INSULINA 45 15.5
MIXTO 80 27.6
TOTAL 290 100.0
TIPO DE TRATAMIENTO

W HIPOGLUCEMIANTE ORAL
W iNSULINA
W IO
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Figura 6. Tiempo de evolucién de DM
En cuanto al tiempo de evolucion, los pacientes con 5 afios de evolucion y los de
10 afos se presentaron con mayor frecuencia, en un 10.3% (n=30) y 9.6% (n=28)
respectivamente. Solo el 4.8% (n=14) presentaba menos de un afio de
diagnéstico; solo el 1.7% (n=5) presentaban mas de 30 afios de diagnadstico, y el
11.6% (n=34) presentaban mas de 20 afios de diagnostico. La presentacion

observada es una libre distribucion de acuerdo al histograma.

Estadisticos

TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS

N Valido 290
Perdidos 0
Media 9.51
Mediana 8.00
Moda A
Desviacion estandar 7.381
Varianza 54.486
Minimo 0
Maximo 37
Histograma
07 Media=951
Desviacion estandar = 7.381
- N =280
40 _
8 — | T
5 30
5 /|
2
2
= -
20 / H |
10
11

0 T T T T T
-10 0 10 20 30 40

TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS
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Figura 7. Comorbilidades

El 74.5% (n=216) presentaba alguna patologia agregada a la diabetes mellitus,

mientras que el 25.5% (n=45) Unicamente padecian diabetes mellitus.

Frecuencia | Porcentaje
PRESENTE 216 74.5
AUSENTE 74 25.5
Total 290 100.0
COMOREBILIDADES

B PRESENTE
B AUSENTE
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Figura 8. Rango de edad.

Los 290 pacientes incluidos en este estudio fueron colocados en grupos segun sus

rangos de edad; el rango de edad con mayor frecuencia fue el de los 50 a 59 afios

que se presento en el 42.1% (n=122) de los casos, seguido del grupo de 60 a 69

afos de edad, que se presento en el 30.7% (n=89). El grupo que presento menor

frecuencia fue los pacientes mayores de 80 afio que solo presento el 2.1% (n=6).

40+

30

Porcentaje

20+

Frecuencia Porcentaje
30-39 7 2.4
40-49 25 8.6
50-59 122 42.1
60-69 89 30.7
70-79 41 14.1
80 Y MAS 6 2.1
Total 290 100.0
EN ANOS
30-39 40-49 50-39 60-69 T0-79 B0 Y MAS
EN ANOS
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Figura 9. Estratificacion por sexo
En el caso del sexo de los pacientes incluidos en este estudio, el 31.7% (n=92)

pertenecian al sexo masculino y el 68.3% (n=198) pertenecian al sexo femenino.

Frecuencia | Porcentaje
MASCULINO 92 31.7
FEMENINO 198 68.3
Total 290 100.0
SEXO
B MASCULING
B FEMENING
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Figura 10. Escolaridad

La escolaridad mas frecuente de los pacientes incluidos en este estudio fue la

secundaria, que se presentd en el 33.3% (n=97) de los casos, seguido de la

primaria en el 31.6% (n=92). La carrera técnica y la licenciatura se presentaron

con menor frecuencia, en un 2.1% (n=6) y 5.5% (n=16) respectivamente.

Frecuencia Porcentaje
PRIMARIA INCOMPLETA 34 11.7
PRIMARIA COMPLETA 92 31.7
SECUNDARIA 97 334
BACHILLERATO 45 15.5
TECNICA 6 2.1
LICENCIATURA 16 55
Total 290 100.0
ESCOLARIDAD
40+
304
2
o
€
@
£ 20
S
o
10
0 T T T T T T
PRIMARIA PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO TECNICA LICENCIATURA
INCOMPLETA COMPLETA
ESCOLARIDAD
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Figura 11. Ocupacion
En cuanto a la ocupacion de los pacientes participantes, el ama de casa fue la que
se presentd con mayor frecuencia, en un 44.8% (n=130) seguido del obrero en el
34.5% (n=100); las ocupaciones menos frecuentes fueron el técnico en el 5.7%

(n=17) y los desempleados en el 1.4% (n=4)

Frecuencia | Porcentaje

OBRERO 100 345
AMA DE CASA 130 44.8
PROFESIONISTA 12 4.1
TECNICO 17 5.9
PENSIONADO 27 9.3
DESEMPLEADO 4 1.4

Total 290 100.0

OCUPACION

50

407

Porcentaje

20

I—\ | —

1 | | I | |
OBRERO ~ AMA DECASA PROFESIONISTA  TECNICO PENSIONADO  MINGUNA
OCUPACION

48



Figura 12. Tabla cruzada entre comorbilidades y control glucémico.
Se realiz6 una tabla cruzada entre las variables comorbilidades y control
glucémico, encontrando que el 73.6% (n=148) de los pacientes controlados tenian
una patologia agregada en comparacion con que el 76.4% (n=68) de los pacientes
en descontrol con patologia agregada.

CONTROL GLUCEMICO*PATOLOGIA AGREGADA tabulacién cruzada

PATOLOGIA AGREGADA
PRESENTE | AUSENTE Total
CONTROL GLUCEMICO  CONTROLADO Recuento 148 53 201
% dentro de CONTROL
GLUCEMICO 73.6% 26.4% 100.0%
NO COMTROLADO  Recuento 68 21 89
% dentro de CONTROL
GLUCEMICO 76.4% 23.6% 100.0%
Total Recuento 216 74 290
% dentro de CONTROL
GLUCEMICO 74.5% 25.5% 100.0%
Grafico de barras
150 CONTROL
GLUCEMICO
B CONTROLADC
M DESCONTROLADD

100

Recuento

50

FRESENTE AUSENTE
COMORBILIDADES
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintotica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
FPearson 230 617
Correccidon de 5 ,
continuidad® 125 724
Razon de verosimilitud 252 616
Prueba exacta de Fisher 663 365
Asociacion lineal por
lineal 249 618
N de casos validos 280

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22,71,
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2
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Figura 13. Tabla cruzada entre nivel de conocimiento y sexo.
Se realizé una tabla cruzada entre las variables nivel de conocimiento y sexo,
encontrando que el 34% (n=65) de los pacientes de los pacientes masculinos
presentaban un nivel de conocimiento intermedio, mientras que el 28.1% (n=27)
presentaba niveles adecuados. Teniendo una interaccion similar en los casos de
pacientes del sexo femenino, donde el 66% (n=126) presento nivel intermedio de

conocimientos, el 71.9% (n=69) niveles adecuados.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD *HOMBRE, MUJER tabulacion cruzada

HOMBRE, MUJER
MASCULINO | FEMENINO Total
NIWEL DE INADECUUADO  Recuento 0 3 3
CONOCIMIENTO DE % dentro de NIVEL DE
ENFERMEDAD CONOCIMIENTO DE 0.0% 100.0% | 100.0%
ENFERMEDAD
INTERMEDIO Recuento 65 126 191
% dentro de NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE 34.0% 66.0% 100.0%
ENFERMEDAD
ADECUADO Recuento 27 69 96
% dentro de NIVEL DE
COMNOCIMIENTO DE 28.1% 71.9% 100.0%
EMFERMEDAD
Total Recuento 92 198 290
% dentro de NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE 31.7% 68.3% 100.0%
ENFERMEDAD

o1
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XllI. DISCUSION

Farias et al. en 2021, reporto en su estudio, el nivel de conocimiento en los
pacientes con diabetes, en donde se observo que el nivel inadecuado se presento
en el 68,2%, mientras que el nivel de conocimiento adecuado estuvo presente en
el 31,8%. En nuestro estudio, muy distinto a lo reportado por Farias, donde el nivel
inadecuado prevalecia, el 65.5% (n= 190) presentaron un nivel de conocimiento
intermedio; solo un 33.4% (n= 97) presentaron un nivel de conocimiento adecuado
y el nivel de conocimiento inadecuado solo se presentd en el 1% (n=3) de los
pacientes.

De la misma forma Farias, reporto niveles de adherencia fue baja (38,6%); media
(31,4%) y alta (30,0%). En nuestro estudio no se clasifico por grados de
adherencia, si no en presencia 0 ausencia de esta y se reporté que el 59.3% tiene
un apego al tratamiento adecuado, mientras que el 40.7% no presentaba
adherencia a su tratamiento.

Leites Docio et al, en 2019 realizaron un estudio similar entre el nivel de
conocimiento y la adherencia terapéutica, encontrando que la media de la edad
fue de 59,4 afios y que predomind el sexo femenino en un 72%, en cuanto al
grado académico el 33% cursé estudios hasta secundaria completa y el 67%
recibio tratamiento sélo con antidiabéticos orales. El 66% presenté al menos una
comorbilidad asociada, el 38% obtuvo un nivel de conocimiento adecuado de su
enfermedad y el 41% se consideré adherente al tratamiento. En nuestro estudio
similar a lo reportado por Leites, predomino el sexo femenino en un 68.3% (N=198)
con edades mas frecuentes en el grupo de edad entre 50 y 59 afios que se
presento en el 42.1% (n= 122) de los casos; la escolaridad mas frecuente, similar
a lo que report6 Leites fue la secundaria, que se present6 en el 33.4% (n= 97); se
observd que, de los pacientes con adherencia al tratamiento el 43.6% (n= 75)
presentd un nivel de conocimiento adecuado, mientras que el 55.8% (n= 96) tuvo
un nivel de conocimiento intermedio, y solo el 0.5% (n=1) tuvo un nivel de
conocimiento inadecuado, mientras que por otra parte, los pacientes que no

presentaron buena adherencia al tratamiento tuvieron niveles adecuados de
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conocimiento en el 18.6% (n= 22) de los casos, nivele intermedios de
conocimiento en el 79.6% (n= 94) y solo el 1.6% (n=2) tuvo nivel inadecuado de
conocimientos. Se realizé prueba de Chi2 en donde se obtuvieron valores de p con
significancia estadistica, observando que en si, los niveles inadecuados de
conocimiento tuvieron muy baja prevalencia en este estudio por lo que no inciden
en la adherencia al tratamiento, sin embargo, en el caso del conocimiento
intermedio y adecuado si se observa un cambio de importancia, ya que en los
pacientes con adherencia se presenta un mayor porcentajes similares entre
conocimiento intermedio y conocimiento adecuado, sin embargo en los pacientes
sin adherencia, se invierte esto, siendo que aquellos con conocimientos
intermedios se presentaron con mucha més frecuencia ( cerca del 80% de los
casos) en falta de adherencia, por lo que en este caso en particular, los niveles de
conocimientos intermedio se asocia importantemente con poca adherencia al

tratamiento.
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XIV. CONCLUSIONES

En el presente estudio se cumplié con el objetivo que fue identificar la asociacion
entre el nivel de conocimiento de Diabetes Mellitus Tipo 2 y el apego al tratamiento
en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No. 34 de Tulancingo, Hidalgo
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La diabetes mellitus es una enfermedad con complicaciones graves; el control de
esta debe ser una prioridad en las unidades de primer nivel. Dicho control
depende de muchos factores, entre los que destacan el nivel de conocimiento de
la enfermedad, y factores sociodemogréficos de los pacientes como la edad, el
sexo, el tiempo de evolucién de la enfermedad y el tipo de tratamiento empleado;
con los resultados obtenidos en este estudio se pueden llegar a las siguientes
conclusiones:

1. Cerca del 70% de los pacientes en esta unidad se encuentran en niveles de
metas de control glucémico.

2. El nivel de conocimiento de la diabetes mellitus es alta en esta unidad,
donde s6lo el 1% de los casos presentd niveles de conocimiento
inadecuado.

3. Cerca del 60% de los pacientes llevan una adherencia adecuada a su
tratamiento, lo cual concuerda con los niveles de control glucémico
reportados.

4. Dado que el analizar la asociaciéon entre el nivel de conocimiento de DM2 y
el apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS resultando
que el grupo mejor calificado de nivel de conocimiento y adherente al
tratamiento fue de 77.1% (p=0.0002), se tiene suficiente evidencia para
rechazar la hipétesis nula y aceptar la hipétesis de investigacion que
planteaba que existe asociacién entre el nivel de conocimiento DM2 vy el
apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS de la UMF No.

34 Tulancingo.
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XV. RECOMENDACIONES

Como médico de primer contacto se recomienda perfeccionar la difusion de

informacion respecto a que consiste el programa CADIMSS.

Al incorpora a un paciente al programa CADIMSS se recomienda analizar la red
de apoyo con la que cuenta, ocupacion, horarios laborales para que pueda cumplir

con las sesiones establecidas.

Mejorar los procesos de educacion del paciente acerca de DM2, con la finalizacién
de reforzar conocimiento y lograr adecuado apego tratamiento.

Concientizar sobre los beneficios de un adecuado control glucémico en pacientes
con DM2.
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- ’ XVIl. ANEXOS
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 34 TULANCINGO HIDALGO

CUESTIONARIO DIABETES KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE 24 (DKQ24)

Numero de Registro:

Folio:
Fecha:
Afio de diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2:
Edad: Sexo: Estado civil:
Escolaridad: Ocupacion: Tratamiento:

Hipertension Arterial: Sl NO

Obesidad: Sl NO

Dislipidemia: Sl NO

Otra patologia:

indice de Masa Corporal (IMC): Kg/m2
Glucosa en ayuno: mg/dl

Estimado (a) sefior (a), con el presente cuestionario pretendemos obtener
informacion respecto al conocimiento sobre la Diabetes Mellitus tipo 2, para lo cual
solicitamos su colaboracién, respondiendo todas las preguntas. Los resultados nos
permitiran proponer sugerencias para mejorar el conocimiento sobre esta
enfermedad. Marque con una (X) la alternativa que considere pertinente en cada
caso.
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CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 2

PREGUNTA

Sl

NO

1. ¢El comer mucha azicar y otras comidas dulces es causa de
diabetes?

2. ¢La Diabetes es causada por la falta de insulina?

3. ¢ La Diabetes es causada porque los rilones no pueden
expulsar el azucar del cuerpo?

4. ¢ Los riflones producen la insulina?

5. ¢Siyo soy diabético, puedo tener hijos diabéticos?

6. ¢ La Diabetes mellitus se cura?

7. ¢ La Diabetes se divide principalmente en dos tipos: tipo
1(dependiente de insulina) y tipo 2(no-dependiente de insulina)?

8. ¢ Comer mucho estimula la produccion de insulina?

9. ¢Esigual de importante el escoger los alimentos que ingiero,
gue la forma en que los prepar6?

10. ¢Los alimentos de los pacientes diabéticos, no
deben de ser diferentes a los de los alimentos que consumen los
pacientes sin diabetes?

11. ¢Aquel paciente con diabetes sin dieta, ejercicio y medicinas,
le aumenta el azlicar en la sangre?

12. ¢ Un nivel de azlcar de 210 mg/dl en prueba de sangre hecha en
ayunas lo considera alto?

13. ¢La mejor manera de checar mi azucar es haciendo pruebas
de orina?

14. ¢ El ejercicio regular disminuye la necesidad de administrar
insulina 0 medicamentos para la diabetes?

15. ¢La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio
para controlar mi diabetes?

16. ¢El temblar, sudar y sensaciéon de frio son sefiales de azucar
alta en sangre?
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17. ¢El orinar seguido, la sed y comer mucho son sefiales de
azucar baja en sangre?

18. ¢La diabetes frecuentemente causa mala circulacion?

19. ¢Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en pacientes
con diabetes?

20. ¢ Los pacientes diabéticos deben poner mas cuidado al
cortarse las ufias de los pies

21. ¢Una persona con diabetes deberd limpiar una herida o
cortadura primero con yodo y alcohol?

22. ¢ La diabetes puede dafar mis rifiones?

23. ¢La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y
pies?

24. ¢Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son
malos para los diabéticos?

Total de ITEMS.

INADECUADO 0-13
PUNTOS
NIVEL DE
CONOCIMIENTOS INTERMEDIO 14-19
PUNTOS
ADECUADO 20-24
PUNTOS
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)

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 34 TULANCINGO HIDALGO

CUESTIONARIO DE EVALUACION ADHERENCIA AL TRATAMIENTO TEST DE
MORISKY-GREEN

Numero de Registro:
Folio:
Fecha:

Marque con una (X) la alternativa que usted practique en cada caso.

PREGUNTA SI NO

¢, Se olvida algunas ves de tomar el
medicamento?

¢, Toma la medicacion a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien ¢ Deja alguna vez de
tomar la medicacion?

Si alguna vez se siente mal ¢ Deja de tomar la
medicacion?

Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde
correctamente a las cuatro preguntas.
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Carta de consentimiento informado para participacién en
protocolos de investigacion en salud
(adultos)
Tulancingo, Hgo. a

No. de registro institucional folio:

TITULO DEL PROTOCOLO:

ASOCIACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y EL APEGO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL
PROGRAMA CADIMSS DE LA UMF NO. 34 TULANCINGO DEL INSTIUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:

JUSTIFICACION: Esta investigacion pretende conocer si hay una relacién entre lo que usted sabe sobre su Diabetes y la manera en que usted lleva su
tratamiento.

OBJETIVO: Conocer la relacién entre el nivel de conocimiento en Diabetes y el apego al tratamiento en pacientes del programa CADIMSS en la UMF No. 34 de
Tulancingo, Hidalgo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DE LA INVESTIGACION. Su participacion en esta investigacion consiste en contestar dos cuestionarios uno llamado Diabetes
Knowlegde Questionnaire 24 (DKQ24) que nos proporcionara informacién acerca de su conocimiento en Diabetes, el segundo llamado cuestionario Morisky Green,
para conocer si usted cumple con su tratamiento, el responder los cuestionarios le llevara un tiempo aproximado de 30 minutos, los datos obtenidos seran
analizados y nos serviran para conocer si lo que usted sabe de la diabetes influye en la forma en que usted lleva su tratamiento.

RIESGOS Y MOLESTIAS:AI responder los cuestionarios, alguna pregunta puede causarle cierta incomodidad o angustia, puede expresarla lioremente al
encuestador quien le brindara apoyo.

BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION: Su participacién en la presente investigacion es voluntaria, usted no recibira pago
alguno por participar en ella; la informacion que obtengamos nos servira para conocer si lo que usted sabe de Diabetes influye en la forma en que usted lleva su
tratamiento.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: La informacién que el investigador se compromete a proporcionarle sera de
forma individual al participante pero anénima en los resultados globales.

PARTICIPACION O RETIRO: Su participacion en el estudio es voluntaria, usted conserva el derecho de no aceptar participar o de retirarse del estudio en el
momento en que usted lo considere necesario, sin que esta decision afecte la atenciéon médica que usted recibe en el MSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: El investigador le da la seguridad de que no se le identificara en las presentaciones o publicaciones que se deriven de esta
investigacion, los datos obtenidos seran manejados
en forma confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con lainvestigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Iris Gabriela Pifia Lépez

Teléfono y horario: (775) 112 1073/ 112 1078, Ext: 61473 de 8 a 14 horas

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Prolongacién Avenida Madero No. 405 Colonia Nueva Francisco |. Madero Pachuca de Soto, Hgo. CP 42090 Tel: 771 3 78 33 7833 extension 3365, o comunicarse
al Correo comité.etica.investigacion_12018@gmail.com.

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sélo para este estudio

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o

estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por cinco afios tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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