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INTRODUCCION

Es mucho mas importante saber qué tipo de paciente es el que
tiene la enfermedad, que saber qué enfermedad tiene el paciente

Sir William Osler M.D. (1849-1919)

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que se produce cuando el organismo
pierde su capacidad de producir insulina o bien, de usarla con eficacia. Esta patologia puede
presentar tres cuadros distintos de enfermedad: 1)Diabetes Mellitus tipo 1, en la cual los
pacientes se ven en la necesidad de suministrarse insulina; 2) Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
donde los niveles de hiperglicemia son croénicos, este provoca el incremento del dafio
microvascular (retinopatfa, nefropatia y neuropatia), aumenta el riesgo de complicaciones
macrovasculares (corazon isquémico, dafios vasculares periféricos y eventos cerebro-vasculares),
asi como la disminucién de la calidad de vida de los pacientes que la padecen (1) y 3) Diabetes
Gestacional. De los tres tipos, la forma mas preocupante es la tipo 2 que se encuentra entre el
80 y el 90 por ciento de los casos (2) y que genera trastornos multifactoriales que amenazan la

vida de los pacientes.

En los dltimos afios, este padecimiento ha tenido una prevalencia cada vez mayor alrededor del
mundo, con un peso significativo en los indicadores de salud y es considerada una de las
enfermedades mas importantes del siglo XXI. Los dafios provocados por la enfermedad, han
hecho presentes elevados indices de morbilidad y mortalidad, por esta razén tiene un profundo
impacto en la calidad de vida de las personas que lo padecen, lo que constituye un severo

problema de salud publica y de elevados costos sanitarios y sociales. (3)

El desapego a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en los pacientes con DM2,
es un punto de partida para conocer la gravedad de la enfermedad y asi mismo reconocer los
factores que propician el bajo éxito en los tratamientos. La falta de adherencia, en personas con
éste padecimiento se ha elevado hasta un 50 por ciento y los que han abandonado estos
tratamientos cuentan con distintos factores que lo ocasionan. (4) Existen actualmente estudios
que afirman que no solo en los adultos estd aumentando la cantidad de enfermos con
padecimientos cronicos, sino que también hay un incremento en adolescentes que padecen la

enfermedad y que se convierten en los principales actores de la indiferencia a los tratamientos(5).



La falta de adherencia terapéutica se entiende entonces, como el grado de apego que tiene un
paciente en relaciéon con los medicamentos que ha de tomar, el seguimiento de una dieta o los
cambios que ha de hacer en su estilo de vida como parte de las recomendaciones emitidas por

los profesionales de la salud que le atienden (6).

Dentro de los Servicios de Salud se oferta una oportunidad de atencién para los pacientes
que sufren de enfermedades cronicas (hipertension arterial, obesidad, sindrome metabdlico y
DM?2), 1a Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Cronicas (UNEME EC) funciona
a partir del Modelo Integrado de Atencion a la Salud (MIDAS) el cual tiene como meta, alcanzar
una cobertura integral de servicios a pacientes con enfermedades cronicas, se tienen médicos y
especialistas que trabajan de manera personalizada con el paciente, otorgando una atencion
minuciosa para lograr una mejora en el control de sus padecimientos y sobre todo una mejor
adherencia al tratamiento. (7) Por lo que esta investigacion esta enfocada en identificar la
cantidad de pacientes que tienen desapego y los factores que determinan la falta de adherencia a

los tratamientos farmacolégicos y no farmacologicos.

La importancia de conocer el grado de adherencia a los tratamientos, permite una contribucién
en la mejora de los métodos para las instituciones de salud enfocadas a éstos pacientes, asi como
para la reproduccion de las mejoras en otras instituciones similares, o bien a hospitales y clinicas
privadas. Por lo que el objetivo principal fue identificar el nimero de usuarios que no fueron
adherentes en las UNEMES, asi como identificar los factores que determinan esta falta de
cumplimiento. El estudio fue observacional, analitico y transversal donde se elaboré un
cuestionario que describié cada una de las variables involucradas en el estudio y que se aplic en
58 pacientes. Los resultados obtenidos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS y se
utilizaron analisis de ji cuadrada y diferencia de proporciones. Los resultados mas relevantes
demostraron que la mayoria de ellos no fueron adherentes, y de los factores determinantes el

que predominé mas en este grupo de estudio fueron los relacionados a las redes sociales de

apoyo.



ANTECEDENTES

Internacionales

Para conocer la asociaciéon entre la falta de adherencia a las practicas de autocuidado y la
medicion de la salud relacionados con la calidad de vida (SRCV) se realizé un estudio a una
poblacién de 500 pacientes con DM2 que forman parte del departamento de pacientes externos
del Instituto de Ciencias de la Salud en Bangladesh (BIHS) en el 2014, donde la adherencia se
determiné como el grado en que el comportamiento de una persona corresponde con las

recomendaciones acordadas por el proveedor de la atencion en salud (8).

En este estudio se adopté un disefio transversal analitico y se utilizé un cuestionario de tres
partes disefiado por el investigador. En la primera parte se incluyeron datos socio-demograficos
y antecedentes familiares con DM2; la segunda parte contenia las practicas de autocuidado
relacionadas con la diabetes y en la tercera parte, se centraron en el cuestionario Euro Qol
Group, 2009 (EQ-5D), este cuestionario considera cinco variables para medir la calidad de vida
asociada con la salud: movilidad, el autocuidado, actividades habituales, dolor/malestar y
ansiedad/depresion y los dos niveles de cada dimensiéon mencionados antetiormente. Los
métodos estadisticos utilizados para la evaluacion de la informacion fue ji cuadrada, y regresion

lineal multivariable, se consideraron significativas a valores p<5% (<0.05).

Los resultados mas importantes del analisis de ji cuadrada mostraron una asociacion
significativa entre la no adherencia y la falta de cuidado de los pies (p=<0.05) y problemas de
movilidad; el autocuidado y actividades habituales se asociaron significativamente con la falta de
cumplimiento de los ejercicios y problemas de movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor y ansiedad p=(<0.05); la falta de adherencia a la dieta tubo asociacién con los
problemas de movilidad, y en la regresion multivariante la asociacién de la falta de adherencia se

relaciona con el no cuidado de pies p=(0.0001), la falta de ejercicio y tabaquismo p=(0.0) (8).

Para determinar la adherencia a la medicacién y los predictores de una mejor adhesién en
pacientes con DM2, se realiz6 un estudio transversal a 200 pacientes diagnosticados,
pertenecientes a cinco clinicas de diferentes hospitales gubernamentales y no gubernamentales
de la regién de los Emiratos Arabes Unidos, donde se tomé como referencia que la adherencia
es el grado en el que una persona tiene la capacidad de tomar la medicacién y tener apego hacia

una dieta, o bien, ejecutar los cambios de estilo de vida que corresponden a las recomendaciones



acordadas por un profesional de la salud. Para el analisis se utilizé un cuestionario disefiado por
los investigadores que consistié en dos partes: la primera parte incluyé datos demograficos y la
segunda 15 preguntas relacionadas con la adherencia al tratamiento y los factores asociados con
la falta de adherencia, este cuestionario se validé mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Los

datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS version 20.

Los resultados del estudio demostraron que solo el 40 por ciento de los pacientes con diabetes
no fueron adherentes, las personas que presentaron factores relacionados con esta falta de
adherencia tuvieron una edad = 50 afios (OR = 1.8, IC 95% = 1.02 - 3.19) y se encontrd
asociacion significativa entre el bajo nivel de educaciéon (OR = 0.17, IC 95% = 0.09 - 0.31) falta
de seguridad social (OR = 21, IC 95% = 9.62 - 45.85) olvido (OR = 0.29, IC = 0.13 - 0.61),
comorbilidades (OR = 0.24, IC 95% = 0.11 - 0.51), > 6.5% HbA1C (OR = 7.22,95 % CI = 3,69
- 14,14) tiempo mas prolongado desde la ultima visita a la clinica (OR = 14, IC 95% = 6.52 -
30.04) aumento en el costo de la medicacion (OR = 30, IC 95% = 11.2 - 80.1) y desconocimiento
(falta de conciencia) de las instrucciones del médico (OR = 7.22, IC 95% = 3.7 - 14.1). (9).

Con la finalidad de evaluar la magnitud de la adherencia a la medicacién y los factores asociados
con ella entre personas adultas con diabetes en una Clinica de Diabetes en el Hospital Gondar
Referral, en Etiopia, donde se realizé un estudio transversal a 391 pacientes que tuvieron un
tiempo mayor a 12 meses de seguimiento de un tratamiento, se realiz6 el experimento teniendo
como referencia a la adherencia, la cual fue medida por medio de un cuestionario basado en el
Test de Morisky Green, utilizado para medir a la misma; se realizé un analisis de regresion
logistica ordinal multivariante y los resultados se consideraron estadisticamente significativos a

p=<0.05.

Los resultados del estudio revelaron que la falta de adherencia se present6 en el 45.9 por
ciento de los encuestados [95% CI: 41, 50] tuvo predominio en personas con insatisfaccion en
los servicios clinicos (AOR = 2,23; 1,04, 4,80), en pacientes que recibieron un régimen no
insulinodependiente (AOR = 2,31; IC del 95%: 1,50, 3,47), pacientes que acudian con curanderos
tradicionales (AOR = 2,90; IC del 95%: 1,03, 8,15), con una mala situacion econémica (AOR =
1.99,1C 95%: 1.15, 3.43), con pocos conocimientos sobre la enfermedad, asi como el predominio

en el sexo femenino, fueron mas propensos a la falta de adherencia (10).



Con el proposito de examinar los factores determinantes de la medicién a la no adherencia al
tratamiento médico (MA) en adultos con DM2, que acudieron a los servicios de Salud Publica
de Malasia, se realiz6 un estudio a 500 pacientes que fueron reclutados en tres clinicas de salud
diferentes, donde se tomo en cuenta la MA como el grado en que los pacientes siguieron las
instrucciones dadas a los medicamentos prescritos. Se utilizé un estudio de seccion transversal
que abordd factores emocionales y su efecto sobre el control de enfermedades, la MA, la
depresion y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). En este estudio se utilizaron
diversos instrumentos de medicion, se utiliz6 el Test de Morisky para evaluar la MA como la
variable dependiente principal y como variables independientes, se evaluaron la angustia
relacionada con la diabetes, sintomas depresivos y CVRS, asi mismo se utilizaron métodos de
evaluacién como cuestionarios para medir aspectos relacionados con las variables

independientes.

Como resultado a estos instrumentos se detectaron factores determinantes de la no adhesion,
el 43 por ciento de los pacientes adultos jovenes con DM2 fueron detectados como no
adherentes (MA) y presentaron sintomas depresivos. Se logré observar que los pacientes adultos
con DM2 de etnia india fueron mas adherentes, en los pacientes chinos se observé una mejor
adherencia, pensando en las posibilidades econémicas, las cuales pudieron influir en la mejor
adherencia y los pacientes malayos tuvieron muy alta no adherencia, a causa de los ingresos, la

edad y la depresion (11).

Con el propésito de evaluar la adherencia a los tratamientos y estudiar los factores relacionados
con la no adherencia en pacientes con DM2, en la ciudad de Nagpur, India, se realizé un estudio
prospectivo transversal con una muestra de 150 pacientes con DM2, en un hospital de atencion
terciaria. La adherencia se definié como el grado en que los individuos siguen las instrucciones
que se les indican para los tratamientos prescritos. Los métodos que se utilizaron fue un
cuestionario que inclufa caracteristicas demograficas, detalles de la medicacién y su adherencia
al control de la dieta, realizacién de actividad fisica, evaluaciéon de estudios sanguineos,
monitorizacién de la glucosa y complicaciones (estudio de Morisky, MMAS) se utiliz6 la prueba
de correlacion de Spearman para relacionar la adhesion con la edad, el sexo, el nimero de
medicamentos, el nimero de enfermedades o padecimientos y se utilizé un software de prisma

6.01 para analizar los datos.



Los resultados fueron que el promedio de medicamentos tomados por el paciente al dia fue
de 4.75 +/- 1.73; predominaron las mujeres (52.8 por ciento), malayas (52.9 por ciento) y casadas
(79.1 por ciento). Alrededor del 43% de los pacientes se clasificaron con una baja adherencia
(puntuacion MMAS-8 <6). Los ingresos altos tuvieron una razén de posibilidades ajustada 0,90
y los sintomas depresivos (razéon de posibilidades ajustada 0,99) fueron determinantes
independientes significativos de la falta de adherencia a la medicacién en adultos jévenes con
DT2. En el cuestionario de Morisky, el cumplimiento de la medicacion fue el siguiente: alta 0
por ciento, media 26 por ciento y baja el 74 por ciento. Se encontré correlacion entre la pobreza

y el costo de los farmacos (12).

Para definir el impacto y las causas de la falta de adherencia terapéutica en pacientes con DM2,
las posibles intervenciones para mejorarla y el papel de las distintas partes involucradas se realizé
un estudio que lo conforman cuatro fases: 1) la definiciéon del problema de estudio y la
elaboracién del cuestionario por un comité cientifico, 2) seccioén por parte del comité cientifico
de un panel de expertos de atencién primaria, 3) preparacion del cuestionario on line con
lanzamiento de dos rondas, 4) analisis de resultados; este estudio se llevo a cabo en Espafa, y se
tomoé como referencia que los profesionales sanitarios y especificamente los médicos de atencion

primaria debfan conocer el fenomeno de la falta de adherencia, detectarlo y averiguar sus causas.

Para su evaluaciéon en la primera fase, se realiz6 un cuestionario con cuatro bloques
principales; Bloque I: impacto de la falta de adherencia terapéutica en pacientes con DM2,
Bloque II: causas principales del incumplimiento en los pacientes, Bloque III: diagnéstico de la
falta de adherencia y sus posibles causas en el paciente con DM2, Bloque IV: mejores
intervenciones y el papel de la adherencia en el paciente con DM2. Este cuestionatio estuvo
disponible en una plataforma web, en la segunda fase se pidi6 a los panelistas que reevaluaran
determinadas aseveraciones, recibiendo asf la puntuacion de cada pregunta, junto con el analisis
de los resultados grupales. Para su analisis estadistico se calculd la media, la mediana de
puntuaciéon del grupo y el rango intercuartilico, después el cuestionario se sometié a una
reevaluacion para la evaluacion de la dispersion de opiniones, se utilizé también la escala de

Likert para valorar el grado de acuerdo o desacuerdo.

Como resultado a este estudio se identificé que en el Bloque I hubo un impacto en la falta de
adherencia, ésta se relaciona con la reducciéon de los objetivos terapéuticos, aumento de

morbimortalidad, nimero de hospitalizaciones y urgencias, disminucién de la calidad de vida y
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un incremento en los costos sanitarios; en el Bloque II: las causas principales del incumplimiento
son la falta de conocimiento sobre la enfermedad, tratamiento, recomendaciones, carencia de
apoyo social, comorbilidad con depresion, farmacos con efectos adversos y costos de los
mismos.; en el Bloque III: se considerd la adherencia cuando presenta una tasa de 80 -120 por
ciento del cumplimiento del tratamiento farmacolédgico y recomendaciones sobre alimentacion,
ejercicio y autogestion de la enfermedad. Cuando se quiere agregar un farmaco al paciente,
siempre es necesario valorar el cumplimiento que tiene; y en el Bloque IV: se identific6 que el
paciente es mas adherente si se simplifica el tratamiento, intervenciones por parte del personal

de salud, modulaciéon y adecuacion del lenguaje, educacion sanitaria y cuidador (13).

Para lograr observar la adherencia a la monoterapia farmacoldgica de antidiabéticos orales en
pacientes con DM2 en Estados Unidos. y considerando los factores asociados con la falta de
adherencia, se realiz6 un estudio retrospectivo con una muestra de 110 millones de pacientes,
mayores de 18 afios con un diagnéstico de DM2, recibidos en una base de datos (Truven Health
Market Scan), del 1 de enero del 2007 al 31 de marzo del 2010. La fecha indice se considerd
como la primera cita médica con receta para monoterapia, de antidiabéticos orales; durante el
periodo mencionado los pacientes debfan tener una inscripcion continua en la base de datos por
doce meses antes y doce meses después de la fecha indice. La adherencia al tratamiento se evalué
con la Proporcién de Dias Cubiertos (PDC) para cuantificar el cumplimiento de la medicacion,
se examinaron las caracteristicas basales de los pacientes con monoterapia se realizé un analisis
descriptivo y para evaluar el estado basal de los pacientes y factores relacionados con la

medicaciéon se hizo un andlisis de regresion logistica multivariante.

El estudio tuvo mayor presencia de factores en hombres que en mujeres, del total de los
estudiados, 51 por ciento fueron hombres, de los cuales el 31 por ciento tenfan monoterapia
antidiabética oral y 49 por ciento tomaba medicaciéon concomitante. L.a edad media fue de 60.7
aflos, con un 35 por ciento de pacientes mayores a 35 afos. La media PDC fue de 75 por ciento
(p=<0.0001) y la proporcion de pacientes adherentes a la monoterapia antidiabética oral fue del
59 por ciento, el PDC aumenté con la edad y el nimero de medicamentos concomitantes. Los
resultados de la regresion logistica multivariante demostraron que hay muchos factores asociados
a la no adherencia como la edad (entre mas jovenes menor adherencia, OR=0.35, 95%; 0.33,
0.36), estado de monoterapia (indicado para una dosis al dia o indicadas dos o mas veces al dia;

OR=0.83, 95%; 0.81, 0.85), sexo e impacto del gasto a los bolsillos de los pacientes, se identifico



que hubo mayor adherencia al aumentar la edad. En la dosificacion de los medicamentos una

sola vez al dfa hubo mejor adherencia que los que se dosifican dos veces o mas (14).

Con el fin de examinar las diferencias entre pacientes y proveedores de informacién de las
barreras a la adherencia de la medicacién en pacientes con DM2, en la ciudad de Ontario, Canada
se realizaron 86 estudios cuantitativos empiricos, donde participaron 2797 personas con DM2,
240 cuidadores y 365 médicos por medio de busquedas sistematicas sobre el tema de barreras
de adherencia en la medicacién en pacientes con DM2. Estos estudios fueron analizados
mediante métodos de metasintesis cualitativa. Los resultados obtenidos en este estudio se
clasificaron en siete categorfas: 1) experiencias emocionales como motivadores positivos y
negativos a la adhesién, 2) incumplimiento intencionado, 3) relacién médico-paciente y la
comunicacion, 4) informacion y conocimiento, 5) administracion de medicamentos, 6) creencias
sociales y culturales y 7) cuestiones financieras. Esta clasificacion ayudé a describir como los
pacientes y los proveedores de informaciéon ponen en relieve la congruencia del conocimiento

con el entendimiento.

Se pudo observar que las emociones positivas y negativas pueden perjudicar o promover la
adherencia a la medicacién; las emociones negativas como el miedo, el sentimiento de culpa, la
impotencia, el sentimiento de fracaso, condiciones de comorbilidad (enfermedades del corazén,
hipertension, depresion, fallas renales) y la frustraciéon también pueden disminuir la adherencia
a la medicacion. El asesoramiento y las intervenciones destinadas a mejorar la adherencia a la
medicacién podria ser mas eficaz mediante una mejor integracioén de la perspectiva y los valores

relativos a las dificultades y soluciones de cumplimiento del paciente (15).

Latinoameérica

Para analizar la relacion entre el apoyo social (AS), la adherencia al tratamiento no
medicamentoso (dieta y ejercicio fisico), la adherencia al tratamiento medicamentoso y control
clinico — metabdlico, en 162 personas con DM2, se realizé un estudio seccional de abordaje
cuantitativo, en una unidad ambulatoria de tercer nivel, de la ciudad de Ribeirao Preto, Brasil,
donde se tom6 en consideracion el AS, como un proceso donde los individuos se envuelven con
sus redes sociales, con la finalidad de satisfacer sus necesidades, para enfrentar nuevas
situaciones; la adhesion a los tratamientos medicamentosos y no medicamentosos se presentaron

como un concepto fundamental para el cuidado de las personas con DM, asi como la



interpretaciéon y comprension de barreras en los cambios comportamentales para lograr

fortalecer la adhesion.

En este estudio se utilizaron tres instrumentos: Inventario de la Red de Soporte Social (IRSS),
destinado a la evaluaciéon de variables de la red social y percepcion del apoyo social, el
Cuestionario de Actividades de Autocuidado con la Diabetes (CAAD), el cual ayudé a evaluar la
adhesion a las recomendaciones de la dieta y el ejercicio fisico; y la Medida de Adhesion a los
Tratamientos (MAT), obtenida del Test de Morisky para evaluar la adhesion al tratamiento
medicamentoso. Para la verificacion de la confiabilidad del uso de estos instrumentos se utilizo
el coeficiente alfa de Cronbach para cada estudio se asignaron valores de 0, 94, 0, 68 y 0, 66

respectivamente.

Como resultado a este estudio se observé que las principales caracteristicas
sociodemograficas fueron que el 58 por ciento de las participantes fueron del sexo femenino, el
promedio de edad fue de 59, 4 (DE=8) la mayoria fueron casados (70.4 por ciento). se logrd
observar que el AS tuvo correlacion estadisticamente significativa, pero de débil magnitud, entre
AS y edad (r=0,20; p=0,01), asi como entre AS y escolaridad, siendo esta ultima una correlacion
inversa (r= -0,23; p=0,03). Estos datos sugieren que cuanto mayor es la edad, mayor es la
percepcién de AS. Al contrario, cuanto mayor la escolaridad, menor la percepcion de AS; hubo
correlacion inversa entre la adhesion al tratamiento no medicamentoso y el indice de masa
corporal, asi como la adhesiéon medicamentosa. El apoyo social puede ser util para obtener una

mejor adhesion a los tratamientos (16).

Con la finalidad de interpretar la percepcion de los factores que determinan la adherencia al
tratamiento prescrito a pacientes adultos con DM2 que asisten al Centro de Salud Familiar
(CESFAM) La Floresta de la comunidad de Hualpén, Chile, durante los meses de marzo y abril
del 2012. Se realiz6 un estudio cualitativo con enfoque fenomenoldgico a once personas que
presentaron las siguientes caracteristicas de seleccion: ser usuario de la CESFAM, tener DM2,
inadecuado control metabdlico, HbA 1¢>7 por ciento, asistir a las citas control y firmar el
consentimiento informado. Para la recoleccién de los datos se utilizé una entrevista semi-
estructurada, la cual fue grabada, traspasada al papel, para después ser analizada por el

investigador con la técnica de andlisis de contenido.



Gran parte de los usuarios identificaron que hubo un buen trato por parte del equipo médico
en su consulta, e identificaron que el cuidado de la dieta es importante para su calidad de vida;
dentro de este aspecto se llegd a la conclusiéon de que los pacientes no realizaron su dieta
correctamente debido a sus jornadas laborales, no tuvieron el dinero suficiente para adquirir los
alimentos y la falta de control de la ansiedad y habitos alimentarios dificultaron la realizacién de
la dieta; la mayorfa de los entrevistados refirieron que los efectos adversos de los farmacos y la
falta de seguimiento al tratamiento estuvo condicionado a presencia de complicaciones de su
propia patologia por lo que hubo una falta de adherencia farmacoldgica; la totalidad de los

usuarios no percibieron al ejercicio fisico como parte del control terapéutico de su patologfa (17).

Para determinar la capacidad de autocuidado de los pacientes con DM2, que acuden a la consulta
externa de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud en la ciudad de Sincelejo, Colombia,
se realiz6 un estudio descriptivo, trasversal a 166 pacientes inscritos en el Programa de Control
de Diabetes de la institucién antes mencionada. Se aplicé el instrtumento denominado «Escala
Valoracién de agencia de autocuidado (ASA)» el cual consta de 24 {tems con cuatro opciones de
respuesta tipo Likert y se aplicod un formato de encuesta semiestructurada para caracterizar la
muestra sociodemografica. Los resultados de esta escala fueron analizados mediante el programa

estadistico SPSS.

Los resultados presentados en este analisis fueron que un 7 por ciento de la poblacion
estudiada mayor de 30 afios tiene DM2, un gran porcentaje de la poblacién reporté pertenecer
a estratos inferiores; la mayoria de los pacientes tienen trabajos informales, lo cual genera una
mayor inestabilidad econémica. En su gran mayorfa no reciben salarios fijos para el sustento.
Con respecto al autocuidado se dio como respuesta que el 88.8 de los pacientes no cumplian en
su totalidad con los cuidados necesarios, a pesar de reportar tener varios afios de padecimiento
y de asistir al programa de control de la diabetes y se encontraron marcadas deficiencias en los

aspectos de actividad y descanso, bienestar personal y modificacion de habitos alimenticios (18).

Para identificar la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de pacientes con
DM2, que son atendidos en las Instituciones de Asistencia Medico Colectivas (IAMC), de la
ciudad de Carmelo Uruguay. Se realizé un estudio descriptivo, transversal, prospectivo a 100
pacientes con DM2. Se indagé en las caracteristicas sociodemograficas de cada uno, con el
tiempo transcurrido desde el diagnéstico de la enfermedad hasta el momento en el que fueron

reclutados, se evalu6 el control de la enfermedad, se buscaron las cifras maximas y minimas de
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glicemia en ésta poblacion. Se identifico la presencia o ausencia de complicaciones vinculadas a
las DM2, asi como el cumplimiento del tratamiento propuesto, para ello se apoyaron de dos
tipos de encuestas, una integrada por preguntas del Test de Morisky Green, usada para valorar
la adherencia al tratamiento y el otro disefiada por los autores para valorar los objetivos

planteados por los mismos, los resultados se procesaron por el programa SPSS 16.0.

Los resultados se asociaron con las tres variables incluidas en el estudio, la situacién
demografica de las personas, variables de lugar y las relacionadas con los factores de riesgo. Se
demostré que el 56 por ciento de los encuestados presentd buena adherencia al tratamiento
farmacolégico, el 43 por ciento se encontraron entre los 45 a los 60 afios, el 61 por ciento fueron
pertenecientes al sexo femenino, el 37 por ciento estuvieron en situacion de dependencia, el 68
por ciento tuvieron presencia de diabetes en familiares directos. Se destacé que los pacientes
mas jovenes son los que presentan mayor cantidad de factores de riesgo cardiovascular, lo que
aumenta la probabilidad de complicaciones. También se encontré una alta prevalencia de

factores de riesgo de las Enfermedades Croénicas no Transmisibles (19).

Para describir los factores que influyeron a la no-adherencia del tratamiento alimentario -
nutricional, en una muestra de 70 pacientes entre 18 a 70 afios de edad, con DM2, del Centro de
Salud de Santa Catarina Pinula, Guatemala. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal el cual
consistié en la aplicacién de una encuesta directa que incluyé variables como la nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes,
emociones y adherencia terapéutica. Hstas variables fueron analizadas mediante estadistica
descriptiva, porcentajes, frecuencias e histogramas. El resultado de esta investigacion sefiala que
la cantidad de mujeres registradas, duplicé el nimero de hombres, la mitad de los pacientes,
pausan el tratamiento al sentir una mejorfa, el desconocimiento de la enfermedad, la falta de
interés por aprender sobre la enfermedad, el nivel de escolaridad, el uso de remedios caseros, los

malos habitos y estilos de vida provocaron una deficiencia en la adherencia al tratamiento (20).

Con el objetivo de describir el nivel de conocimientos sobre la diabetes y el autocuidado que
presentan los pacientes con DM2, se realizé6 un estudio cuantitativo descriptivo de corte
transversal, en veintidés pacientes pertenecientes al Policlinico Angel Ortiz Vazquez,
Manzanillo, Cuba. Se consideraron wvariables sobre el nivel de conocimientos sobre la
enfermedad (definicién de sintomas, clasificacion clinica, factores de riesgo y consecuencias), se

midi6 también el autocuidado y las vias de informacién sobre la diabetes mellitus, es decir, los
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medios por los cuales el paciente recibe informacion respecto a su enfermedad. A los pacientes
se les realiz6 una encuesta que fue elaborada a partir de revision bibliografica y para la aplicacion
se utiliz6 el conocimiento informado y un tiempo no mayor a 20 minutos. Para su anilisis se

utilizo la estadistica descriptiva para el procesamiento estadistico.

El estudio mostré que doce personas de sexo femenino y diez del sexo masculino, tuvieron
un nivel escolar preuniversitario; sobre los niveles de conocimiento sobre la diabetes un 45 por
ciento presentaron dificultades en los conocimientos sobre los sintomas; un 91 por ciento de los
participantes tuvieron dificultades en relaciéon con la practica de ejercicio fisico, nutricién
adecuada y el autocontrol de la glucemia; con respecto a la informacion con la que cuentan los
pacientes un 81 por ciento tuvo informacién por parte de medios de difusién masiva y un 26

por ciento por parte del personal de salud (21).

Nacionales

Para analizar el grado de conocimientos, actitudes y practicas de los familiares en relacion con la
adherencia al tratamiento de pacientes con DM2, que acudian a acompafar a sus familiares a una
clinica del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
de la ciudad de Fresnillo, Zacatecas, México, se realiz6 un estudio descriptivo, analitico,
transversal, donde se trabajé con 249 familiares. La herramienta que se utiliz6 fue un cuestionario
elaborado por el analizador, el cual, se utiliz6 para medir el grado de conocimientos, actitudes,
practicas sobre la enfermedad, asi como los factores socioeconémicos y caracteristicas de los
familiares. Cada de unas de estas variables se compard con la adherencia al tratamiento que

tienen los enfermos.

Como resultado a este analisis se obtuvo que los familiares de los pacientes cuentan con un
nivel alto de conocimientos acerca de la enfermedad, aunque no resulto representativo para la
adherencia ya que se obtuvo que el 76.3 por ciento de los pacientes no son adherentes; se
identifico que el problema principal no fue el apoyo familiar que se supone la familia otorga, sino
la falta de aceptacion por parte del paciente sobre su enfermedad. Por parte del personal de salud
no se ha visto un convencimiento representativo ya que las consultas se reducen a 15 minutos y
los pacientes se mantienen insatisfechos ante esta situaciéon. Respecto al nivel socioeconémico
de los familiares, el mayor porcentaje encontrado es de medio-alto, lo que significa que tienen el

recurso econdmico suficientes para los cuidados necesarios. (22).
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En la comunidad de Tekax, Yucatin, México se realizd un estudio con el fin de establecer los
factores en el entorno de pacientes diabéticos, que le impiden alcanzar un control metabdlico de
la enfermedad que asistian a control en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) del ISSSTE. Se
realiz6 un estudio descriptivo transversal, prospectivo de tipo poblacional, a 109 pacientes, con
DM2, donde se consideraron a los pacientes como casos al presentar un mal control metabdlico
(glucemia plasmitica preprandial por artiba de 140 mg/dl) y se evaluaron las siguientes variables:
caracterfsticas sociodemograficas (edad, sexo, nivel educativo, estado civil, nivel
socioeconoémico), antropométricas (peso, talla, e indice de masa corporal (IMC), caracteristicas
de la enfermedad (tiempo de diagnéstico, tipo de tratamiento recibido, administracién correcta
de los medicamentos), el grado de control metabodlico (concentracion plasmatica en ayunas) y las

caracteristicas familiares (grado de funcionalidad familiar o apego).

El método de estudio utilizado fue la aplicacion de encuestas mediante entrevistas y fuentes
secundarias (registros de laboratorio y expediente clinico); las variables fueron evaluadas por el
software SPSS version 9.04. Los resultados obtenidos demostraron que hubo un predominio del
sexo femenino; la edad promedio con presencia de la enfermedad fue de 60 anos. Se encontré
que en esa localidad existe un porcentaje elevado de analfabetismo, coincidente con los datos de
la INEGI, por lo que genera mayor dificultad para comprender las indicaciones del médico;
predominaron personas casadas lo que refiere a que existe una estructura familiar, lo que hace

suponer que se brinda ayuda adecuada al enfermo.

Se logrd observar que el sobrepeso fue un factor condicionante de la enfermedad (89 por
ciento de los casos), sobre todo en el sexo femenino; los valores de glucemia observados (66 por
ciento) se encontrd un descontrol metabolico, lo que hace pensar que se tuvo un tratamiento
inadecuado y hubo presencia de malos habitos alimenticios, el poco o nulo apego a la dieta
observado (59.7 por ciento) y la opinién sobre la dieta en estos pacientes se identific6 como
factor condicionante del descontrol. Este porcentaje de pacientes, le dedicaba poco o nada de
tiempo al ejercicio, esto asociado también a las jornadas de trabajo que les imposibilité realizarlo.
El tratamiento que presentaron la mayoria de los pacientes fueron los hipoglucemiantes orales,
lo que supone segin el articulo un tratamiento inadecuado por parte del médico, debido al mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad observado en los pacientes de 20 a 30 afios, que aunado
a la mala administracién (63.3 por ciento) condiciona las cifras de descontrol glucémico

observadas (23).
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Para determinar el grado de apego al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, asi
como identificar el apego de los tratamientos de las comorbilidades asociadas con mas frecuencia
como la hipertension arterial sistémica, hipetlipidemia y obesidad; asi como identificar las
posibles causas de no apego al tratamiento, se realiz6 un estudio monocéntrico, longitudinal,
observacional y analitico sobre el apego al tratamiento de la diabetes en 75 pacientes que acudian
a la consulta externa de Medicina Interna del Centro de Salud Angel de la Garza Brito en la
Ciudad de México. Se aplicé una entrevista de autoinformacion, en cada paciente a los cuales se

les pregunto el grado de cumplimiento que habia dado al tratamiento.

Para describir los resultados se consideraron como metas (control glucémico bueno:<110,
regular: 110-140 y malo: >140mg/dl), a partir de esto se obtuvo que el grueso de la poblacién
estudiada tiene una forma de apego regular y buena, a pesar de esto, no se lograron las metas
establecidas. Se encontraron 22 pacientes diabéticos controlados y 33 pacientes diabéticos no
controlados, de los controlados 11 pacientes tuvieron buen apego, de los no controlados cinco
tuvieron mal apego a sus tratamientos, el factor econémico fue la principal causa del mal apego

al tratamiento (24).

Con la finalidad de determinar la capacidad de autocuidado en personas con DM2 y relacionar
esta capacidad con el sexo, la edad, los afnos de estudio, la religion, el tiempo de evoluciéon de la
enfermedad y la participacion en grupos de apoyo, se realizé un estudio descriptivo, transversal
en el Servicio de urgencias del Hospital Regional de Mérida, perteneciente al Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales Para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la ciudad de
Mérida, Yucatan, México, en el cual participaron 251 personas elegidas por conveniencia. Los
instrumentos utilizados para el estudio fueron un formulario de registro, como herramienta para
obtencién de lista de pacientes, un cuestionario que contenia variables sociodemograficas y
clinicas, elaborado por los investigadores y una escala de capacidad de autocuidado ya validada
(escala tipo Likert). Estos resultados fueron analizados por el programa estadistico SPSS y las
herramientas estadisticas fueron el coeficiente de correlacion de Pearson y correlacion de

Spearman.

Como resultado a éste analisis se obtuvo que, el 83 por ciento de los participantes presentaron
una buena capacidad de autocuidado y el 66.5 por ciento una capacidad de autocuidado regular,
relacionando la capacidad de autocuidado y los afios de estudio de las personas se generd una

correlacion negativa con la religion y con el tiempo de evolucion con la enfermedad. por lo que

14



se puede concluir que la mayorfa de las personas con DM2, presenté una capacidad de

autocuidado regular (25).

Con el propésito de describir los factores que influyeron en el abandono del tratamiento de la
DM2 en usuarios del centro de salud del municipio de Tlacoachistlahuaca, Guerrero, México, se
realizé un estudio transversal descriptivo en 72 pacientes pertenecientes al centro de salud, a
quienes se les realizé un cuestionario en su hogar, aplicaron también encuestas verbales, con la
finalidad de cubrir a las personas dominantes de otro dialecto. La variable dependiente de estudio
fue el abandono del tratamiento y las independientes fueron: edad, sexo, apoyo familiar, trabajo
remunerado, gastos en tratamiento y grupo étnico. Se tomd como referencia abandono de
tratamiento, el momento en que el paciente deje de acudir a su consulta de control por un

periodo de tres meses 0 mas.

El analisis de las variables se realizé con el paquete estadistico CIET map., y se utilizaron
parametros de estadistica descriptiva: frecuencias simples, tablas de contingencia de una y dos
variables. Los resultados mostraron que el promedio de edad de los participantes fue de 53 afios,
el 69 por ciento de los encuestados pertenecian al sexo femenino, el 87.5 por ciento de los
encuestados habla amuzgo, una lengua propia de la entidad, y el 82 por ciento entiende el
espanol, pero no lo habla, el 64 por ciento de la poblaciéon no tenia ningun grado académico, el
09 por ciento tenfa derecho a algin servicio médico, el 57 por ciento afirma que no cuenta con
un trabajo remunerado, el 43 por ciento de los usuarios no gastan en el tratamiento médico de
la DM2, en ese aspecto el 58 por ciento no depende de ninguna persona para comprar los

medicamentos y el 42 por ciento requieren de algun apoyo familiar, el 93 por ciento cuenta con

una familia, teniendo asi una red familiar

Las visiones de los pacientes con respecto al tratamiento mencionaron que el control de la
enfermedad sucedia debido a que el 64 por ciento utilizé6 medicamentos, 18 por ciento con
medicamentos y plantas medicinales, 10 por ciento con dieta y el 5.6 por ciento con plantas
medicinales, una persona respondié con ejercicio y otra respondié con dieta y ejercicio. La
mayoria de los usuarios recibfan su medicamento en el centro de salud y estos suspendian su
medicacién por la que no querfan tomarlo, unos de los principales factores de no acudir al centro

de salud fue por la ausencia de medicamentos (20).
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Con la finalidad de encontrar los factores psicosociales determinantes de la adherencia al
tratamiento en pacientes con DM2 en un Centro de Salud de la localidad de Tacoaleche,
Guadalupe, Zacatecas, se realizo un estudio observacional, descriptivo, transversal y de
asociacion, en el cual se trabajé con 70 pacientes pertenecientes a este centro, se excluyeron
pacientes con DMI, pacientes con tiempo menor a un afio de registro y pacientes que no
contaran con expediente clinico. Se tomé en consideracion la asociacion entre adherencia a los

tratamientos y factores psicosociales.

El instrumento utilizado en este estudio fue un cuestionario con la finalidad de conocer si los
pacientes hacfan dietas, ejercicio o nada para el control de su enfermedad, asi como para conocer
los factores determinantes del apego al tratamiento desde la perspectiva del paciente, este
cuestionario se evalu6é por medio del programa estadistico SPSS para las variables adherencia al
tratamiento y los factores que la determinan. Se utiliz6 la prueba estadistica de ji cuadrada (X%

para la asociacion entre los factores determinantes de esta adherencia con el apego al tratamiento.

Como resultado a este analisis, se observo que la mayor parte pertenecié al sexo femenino
(65 por ciento), la mayoria de los pacientes son jovenes, por lo que las capacidades de adoptar
cambios en su modo de vida cambian en funcién de la edad, en este factor se concluy6 que
mientas mas jovenes menor sera la adherencia. El nimero de pacientes no adherentes del estudio
se identificaron como pacientes con primaria inconclusa (42 por ciento) lo que lleva a estos a
tener menores aptitudes para comprender efectivamente la informacion. Se identificaron
limitaciones econémicas por parte de los encuestados por lo que es un factor que atribuy6 a la
falta de adherencia; en los factores relacionados con la enfermedad se encontré que un 21 por
ciento de los pacientes tienen mas de nueve afios con la enfermedad por lo que es mas
complicada la adherencia, los pacientes que fueron adherentes representan el diez por ciento de

la poblacién estudiada (27).

Con el objetivo de estimar la prevalencia de pacientes con problemas de adherencia a la
medicacién y el estudio de la asociacion entre el numero de problemas de adherencia y variables
socio — demograficas, clinicas, de percepcion de la enfermedad y de apoyo social en pacientes
con DM2, en la UANL, México, se realiz6 un estudio de muestreo probabilistico a 289 pacientes
pertenecientes a la Clinica de Diabetes de Servicios Médicos de la misma universidad. Los
criterios de inclusién de los pacientes fueron: a) consentimiento firmado, b) tener DM2, ¢) ser

mayor de edad y d) ser pertenecientes o tratados en la clinica de la universidad.
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A los pacientes se les realizé una toma de signos y posteriormente se les aplicaron una serie
de cuestionarios sobre la adherencia a la medicaciéon con el Test de Morisky, cuestionario de
percepcion de la enfermedad IPQ) y apoyo social percibido por la familia (PSS). El cuestionario
se evalud por medio de frecuencias y porcentajes, en el segundo se calcul la prevalencia con un

intervalo de confianza del 95 por ciento y en el tercero se evalu6 por medio de la prueba Z.

Los resultados de este estudio indican que el olvido de las tomas de los medicamentos afectd
a un tercio de los participantes, a diferencia de otros estudios, en este se tuvo como resultado
que la prevalencia de pacientes con adherencia a los medicamentos fue equivalente a un 50 por
ciento por lo que mas de la mitad de los pacientes son adherentes. Se identificé que hubo siete
mujeres por cada tres hombres, lo que indico la prevalencia en el sexo femenino, el sexo de los
participantes no fue significativo con los problemas de adherencia al tratamiento; se encontré
que la edad fue un predictor de problemas de adherencia a la medicacién ya que los adultos
mayores refieren un miedo mayor hacia la muerte, a diferencia de los pacientes de las demas
edades. Se identific6 que hubo relaciéon entre la escolaridad y la falta de adherencia a la
medicacién, algunos pacientes consideraron a la medicacién como innecesaria, ya que la
atribuyeron dafiina para el cuerpo humano comparada con el uso de remedios naturales; el apoyo

social fue un predictor independiente de la adherencia (28).

Para identificar la asociaciéon que existe entre el estrés y depresion respecto al apego del
tratamiento en pacientes con DM2 en una unidad de medicina familiar (IMSS) de la ciudad de
Yucatan México, se realizé una encuesta transversal a 101 pacientes con la enfermedad, con
edades de entre 20 y 65 afios. Se considerd adherencia al tratamiento como el cumplimiento
terapéutico con las recomendaciones relacionadas con la salud. En este estudio se llev6 a cabo
un analisis con una encuesta transversal con el uso del Test de Morisky Green Levine para el
analisis de la adherencia y el test de Zung para la depresion. La asociacion entre el apego al
tratamiento estrés y depresiéon con control metabdlico se efectué de acuerdo con los criterios
del American Diabetes Association (ADA) mediante estadistica diferencial. Los resultados

fueron procesados con el programa estadistico SPSS v.20.

Del total de los estudiados, 35 por ciento fueron varones y el 65 por ciento fueron mujeres,
el promedio de edad fue de entre 55 afios, con respecto a los criterios de la ADA para el control
glucémico se tomo en cuenta el promedio de glicemia de los dltimos tres meses consecutivos,

siete pacientes (76 por ciento) tuvieron descontrol glucémico, 27 varones (35 por ciento). El 65
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por ciento de la poblacién de estudio de acuerdo con la escala de Holmes y Rahe presentaron
algun grado de depresion. Se encontrd que el estrés es un factor asociado con el descontrol
glucémico y el 82 por ciento de los pacientes fueron no adherentes, encontrandose el estrés
como determinante de la falta de apego al tratamiento, asi mismo la no adherencia se asoci6 con

el descontrol glucémico (29).

Por otro lado, otro estudio para identificar los determinantes psicosociales de la no
adherencia terapéutica en pacientes con DM2, en una Unidad de Medicina Familiar del IMSS,
de la ciudad de Guadalupe Zacatecas, se realizé un estudio comparativo, observacional, analitico
y transversal a 352 pacientes pertenecientes a la unidad que presentaran la enfermedad, los
pacientes se evaluaron con respecto a las consultas externas y al moédulo de atencion
especializada DIABETIMSS. Los criterios de inclusiéon fueron que no debian contar con

Diabetes Mellitus Tipo 1 o con tipo gestacional, y estar entre los 25 y 75 afios de edad.

Para el analisis de los determinantes se aplicé un cuestionario a los participantes, donde se
midieron los determinantes psicosociales, sociales e interpersonales, asi mismo se evalud la no
adherencia terapéutica a través del incumplimiento al tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico. Estas variables fueron analizadas mediante el paquete estadistico SPSS,
procesadas a través de parametros descriptivos y asociacion de variables entre los determinantes
psicosociales con la no adherencia terapéutica, determinadas con la ayudad de la prueba de ji
cuadrada (X?) y regresion logistica, para evaluar cudl determinante psicosocial influy6é més en la

no adherencia a la terapia.

Los resultados obtenidos en el estudio identificaron que la prevalencia de la no adherencia
fue mas alta que la adherencia, ademas de que esta no adherencia fue mayor en la consulta externa
que en el médulo DIABETIMSS, las pacientes femeninas tendieron mayormente a no adherirse
al tratamiento; en lo referente a la dieta los pacientes que acudieron a la consulta externa fueron
menos adherentes a la dieta prescrita que los que acudieron al médulo. Se encontr6 también que
los pacientes analfabetas y aquellos que tuvieron escolaridad de primaria completa e incompleta
fueron menos adherentes, las personas dedicadas a ser amas de casa y a ser empleados, con casos
de ansiedad y depresién, con un inadecuado apoyo familiar, fueron no adherentes también, asi
como también los pacientes con mayor escolaridad y con apoyo familiar presentaron mejor

apego al tratamiento (30).
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MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus Tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), es una enfermedad que se presenta principalmente en
personas adultas, su frecuencia se ha elevado en casos de nifios y adolescentes, por lo que resulta
una enfermedad prioritaria en los problemas de salud publica. Esta se caracteriza biologicamente
por presentar elevadas cantidades de glucosa en sangre, debido a la deficiencia de la accién de la
insulina, una hormona que regula el nivel de azicar, o glucosa en el organismo. Las
complicaciones que presenta la enfermedad, es el riesgo de tener una muerte prematura, o bien,
tener complicaciones como: ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal,
amputacion de piernas, pérdida de la visiéon y dafios neurologicos y en el embarazo se puede
producir muerte fetal u otras complicaciones. (31-32) Es importante observar el
comportamiento de la enfermedad de manera epidemiolégica ya que da una perspectiva de la
evoluciéon en la poblacidn, es por eso que en este capitulo se abordaran cifras a nivel mundial,
nacional y estatal de la DM2, asi como las variables implicadas en el estudio y la teorfa que

justifica el abordar el tema.

El ascenso que presenta la enfermedad se ha reflejado en cifras mencionadas por el
Observatorio Mexicano de Enfermedades No Transmisibles (OMENT) y la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT), las cuales refieren que, en el 2016 la prevalencia de DM2
aument6 hasta 9.4 por ciento en comparacion con el 9.2 por ciento que se registré en el 2012
(33). La encuesta encontré un aumento en factores como el uso de insulina, dafio a nivel
microvascular, amputaciones, sintomas como ardor y dolor de extremidades, perdida de
sensibilidad en la punta de los pies y fatiga también una disminucién en la medicién de la
hemoglobina glicosilada, y disminucién en la revision de pies (33). Estos factores suponen un
aumento de complicaciones de la enfermedad y es por eso que se abordo la falta de adherencia,
las condiciones sociodemograficas, socioeconémicas, de seguridad alimentaria, de autocuidado,
relacién médico-paciente condiciones psicologicas, de redes sociales de apoyo, asi como los

propios de la enfermedad en los pacientes y de la institucion.

19



Aldbperencia terapéutica

Para obtener la eficacia de un tratamiento se debe tomar en consideracién los costos sanitarios,
seguridad del paciente y principalmente definir el término de adherencia terapéutica, la cual
Marquez Contreras y Cols., la definen como «La medida en que el paciente asume las normas o
consejos dados por el médico o personal sanitario, tanto desde el punto de vista de habitos o
estilo de vida recomendados, como el propio tratamiento farmacolégico prescrito» (34). Es decir,
el proceso por el que todo paciente tiene que llevar a cabo, al momento de enfermar y que deben
ser propias del padecimiento que se tenga y de la relaciéon con el médico y con las caracteristicas

psicologicas y sociales.

La OMS, en su Reunion sobre Adherencia Terapéutica, celebrada en el 2001, definieron a la
adherencia como «el grado en el que el paciente sigue las instrucciones médicas», pero el término
“médico”, fue deficiente ya que no abarcé todos los procesos que se llevan a cabo en la relacion
médico-paciente a la hora de hacer la intervencién. La definicion a la que se llegd fue un concepto
compartido por dos autores Haynes y Rand, «El grado en que el comportamiento de una persona
(tomar el medicamento, sigue el régimen alimentario y ejecuta cambios en el modo de vida)
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria». El
principal factor de la adherencia es que el paciente debe estar consciente y de acuerdo con los
cambios a realizar para la mejora de su condicién (35). Se considera que cuando un paciente se
no acepta su padecimiento, es cuando se comienzan a tener fallas en la adherencia, segun el
informe anteriormente mencionado consideran que el paciente debe tener una participacion

activa con el médico tratante y debe existir una buena comunicacién entre ellos y la familia (35).

Es importante mencionar que el término cumplimiento cre6 hace unos afios conflicto,
potrque se consideré como una conducta de sumisién por parte del paciente hacia las 6rdenes de
los profesionales de salud, pero recientemente se ha considerado al cumplimiento como
sinénimo de adherencia, segin lo describe la Sociedad Internacional de Farmacoeconomia e
Investigacion de Resultados Sanitarios (ISPOR) (36). La adherencia trae consigo la eficacia del
tratamiento, y ademas representa uno de los temas mas importantes por los costos que
representa ya que el cambio en un habito de vida, representa un esfuerzo. Por ejemplo: varios
pacientes con edad avanzada, son muy vulnerables al cumplimiento o adherencia terapéutica a
causa de problemas cognitivos y sociales que dificultan la adherencia, como éste existen muchos

factores que contribuyen a que una persona no se apegue a su tratamiento, se han sefialado
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aproximadamente 200 variables relacionadas con el incumplimiento, por lo que se convierte en

un importante problema de salud publica (37).

No adberencia terapéntica

La falta de adherencia a un tratamiento ha estado presente en todo el mundo, se ha distribuido
en todos los grupos sociales, étnicos y raciales (38) y es considerada como la falta o falla en el
cumplimiento de instrucciones terapéuticas (39) y se puede presentar de manera multifactorial
(40), es decir, derivados del paciente; (edad, problemas sociales, laborales, econémicos, nivel de
instruccion, etc.) de la enfermedad, (depresion ansiedad, trastornos de personalidad, pérdida de
memoria, gravedad del proceso, enfermedades asociadas, otros tratamientos, presencia o
ausencia de sintomatologia, etc.) y de la terapia: (tratamientos complejos, costo elevado efectos
secundarios, no aceptacion del tratamiento, duracion indefinida de la prescripcion, etc.) del
entorno; (problemas familiares, barreras de accesibilidad, como horarios, burocracia, etc.) y de
la relacién médico paciente (mala relacion médico-paciente, baja satisfaccién del paciente y/o
poca confianza con su médico, sensacion de no ser escuchados, sensaciéon de que no se les

conoce, cambio de medicamentos por genéricos, etc.) (41).

La falta de adherencia al tratamiento recomendado es un problema de gran trascendencia, el
cual tiene diferentes implicaciones y consecuencias y en donde se deben buscar soluciones no
solo por parte del paciente, sino también del médico y del sistema de salud en general, ya que el
ser adherente no solo es la participacion del paciente en el cumplimiento de las recomendaciones,
sino también deben ser personas activas con los profesionales de la salud y contar con una buena
comunicacion entre ellos. Para contrarrestar este problema la OMS, proyect6 un documento que
afirma que la baja adherencia al tratamiento es un problema grave, que afecta principalmente a
los regimenes terapéuticos de larga duraciéon de algunas enfermedades cronicas como lo es la

DM (41).

La consecuencia de la falta de adherencia produce distintos sucesos que aquejan
principalmente la calidad de vida de los enfermos, en el sistema de salud, en la mortalidad y en
la morbilidad de una poblacién, por lo que se afectan desde la vision médica, econémica y de
calidad de vida (42), esto se basa en lo que mencioné la OMS, en el Informe Adherencia a los
Tratamientos a Largo Plazo en el 2004 (43), donde afirma que la magnitud de la falta de
adherencia es mayor en los paises en desarrollo porque lo atribuye a la inequidad en los accesos

en salud y la escasez de recursos sanitarios y es mucho mas marcado en la adherencia a
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tratamientos a largo plazo, en comparacién con los paises desarrollados, en los cuales la

adherencia a las enfermedades con tratamientos extensos es aproximadamente del 50 por ciento.

Aunado a que los pacientes no son adherentes a los tratamientos, éstos presentan
comorbilidad, es decir presentan otros padecimientos como hipertension, obesidad, depresion,
entre otros, que altera aun mas las posibilidades de tener resultados eficientes. A pesar de los
progresos que se tengan sobre los tratamientos para la DM2, la no adherencia sigue latente, una
consecuencia positiva a éste problema serfa una notable disminucién en las hospitalizaciones y
mortalidades prematuras en los pacientes.(44), Segtin el Dr. Derek Yach, Director Ejecutivo de
Enfermedades No transmisibles y Salud Mental de la OMS comenta que «El incumplimiento del
tratamiento es la principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que los
medicamentos pueden proporcionar a los pacientes, ésta en el origen de complicaciones médicas
y psicosociales de la enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes, aumenta la

probabilidad de aparicién de resistencia a los farmacos y desperdicia recursos asistencialesy (45).

Factores asociados la Seguridad alimentaria

La Seguridad Alimentaria (SA) nace en la década de los setentas, se formulé en base a la
produccién y disponibilidad de alimentos a nivel nacional e internacional. Posteriormente, en los
aflos ochenta, se afiade el término de acceso fisico como econémico, en los noventas, se llego al
concepto actual, en el que se agrega el término de inocuidad y preferencias culturales de la
poblacién y se le da énfasis a la SA como un derecho humano (46). La SA se define como la
garantfa que tienen las personas para disponer de alimentos suficientes para cubrir sus
necesidades, con facil acceso y de manera estable, por lo que la que la disponibilidad de alimentos
debe ser en mayor cantidad que la demanda de los mismos (47); la realidad es que en el mundo
existen una desigualdad en la distribucién. En 1996 en la Cumbre Mundial sobre Alimentacién
(CMA), celebrada en la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentaciéon y la
Agricultura (FAO) menciono que, para tal fecha, habia 800 millones de personas en todo el
mundo y en particular en los paises en desarrollo en situacion de desnutricion, lo que reflejé una

falta importante de disponibilidad de alimentos.

En la actualidad segin el documento Seguridad alimentaria, nutricién y erradicacion del
hambre, publicado en el 2016, menciona que se cumplié la meta establecida en la Cumbre

Mundial de la Alimentacién, ya que se redujo a la mitad las personas que presentan situacion de
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subalimentacién en el periodo de 1990-1992, aunque aun existen mas de 34 millones de personas

subalimentadas en las regiones de América Latina y el Caribe (48).
La seguridad alimentaria se compone de cuatro factores:

1. Disponibilidad: se refiere a la existencia de alimentos de calidad y cantidad suficientes,
los cuales pueden ser obtenidos a través de la produccion de una localidad o un pafs, asi
como la obtencién por medio de la importacion, o bien también la ayuda alimentaria.

2. Accesibilidad: éste término refiere a la posibilidad que todas las personas tienen de
obtener recursos adecuados (a los que se tiene derecho), esto para adquirirlos de manera
apropiada y que sean nutritivos.

3. Utilizacion: se refiere al uso adecuado de los alimentos, a través de una alimentacién
nutritiva, agua potable, sanidad y atencién médica, esto para lograr satisfacer las
necesidades fisiologicas.

4. Estabilidad: éste marca como objetivo que las personas deben tener acceso a alimentos
adecuados en todo momento, deben tener seguridad alimentaria, una poblacién y un
hogar, con la finalidad de no correr el riesgo de quedarse sin acceso a los alimentos por

consecuencia de alguna crisis o acontecimientos ciclicos (49).

a)  Derechos de la alimentacion

La Organizacion Para las Naciones Unidas (ONU) establecieron como un derecho individual
que todas las personas tengan acceso a una alimentacion adecuada, el Pacto Internacional de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1996), hizo hincapié en «El derecho de toda
persona a un nivel de vida adecuado para si y su familia, incluso la alimentaciény, el cual nos
explica la importancia que «El derecho fundamental de toda persona es estar protegido contra
el hambre». Con lo anterior se confirma que el Estado tiene la obligacién de asegurar por lo
menos que las personas no mueran de hambre, el cual esta asociado al derecho a la vida; todos
los estados deben proveer en todo momento alimentos de calidad, en cantidad suficiente y

adecuada para llevar una vida saludable a su poblacion. (50).

b) Panorama de la seguridad alimentaria en México

En México, la Seguridad Alimentaria, se apoya en los articulos 4 y 27 los cuales reconocen el

derecho fundamental a la alimentacién para todas y todos los mexicanos, en el 2011 se
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incursionaron en la constitucién, para posteriormente incursionar la Cruzada Nacional contra el
Hambre, transformandose después en el programa llamado Plan Nacional de Desarrollo 2013-
2018 y después el Plan Nacional México sin Hambre. La Organizacién de las Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) (49), mencioné en términos de inseguridad
alimentaria, que en el mundo mas de 840 millones de personas sufren de subalimentacion
profunda, éste refiere que es el estado en el que las personas recibe menos del 70 por ciento de
sus requerimientos caléricos o proteicos diarios (51); se identificé que este estado de privacion
alimentaria se mantuvo por meses e incluso hasta afios, por lo que las poblaciones se ven dafiadas

ya que cuentan con una forma extrema de inseguridad alimentaria (52).

Por otro lado y encontraste a lo anteriormente mencionado, la OMS, afirma que el ambiente
de las personas y en general en todo el mundo, se ve asociado a entornos cada vez mas
obesogénicos, el cual se caracteriza por la presencia de un descenso en la actividad fisica y el
creciente acceso a dietas ricas en calorfas, generado por la globalizacién por la presencia de
empresas multinacionales de alimentos, que son las principales invasoras en paises de ingresos
medios a bajos y que en los cuales los costos de los alimentos se vuelven accesibles a este tipo
de poblacién sobre todo los pobres (53). Los cambios sociales, el crecimiento poblacional y los
avances tecnoldgicos hacen que las costumbres, cultura y estilos de vida se modifiquen en

especial en la alimentacion. (54).

En México esta situacion presenta diferentes contrastes, por un lado, se presentan en
diferentes regiones deficiencias en el acceso a los alimentos aunado a la desnutricion infantil y
por otro lado la preocupaciéon por la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios,
adolescentes y adultos el cual se ha convertido en un problema de salud publica. Muchas
investigaciones sobre el consumo de alimentos en personas con enfermedades crénicas, en
especifico la DM2, enfatizan que el consumo de alimentos saludables propician a una mejora en
el tratamiento, por lo cual éstos alimentos deben de ser accesibles a las condiciones de los
pacientes, muchos pacientes no cuentan con los recursos econémicos para la obtencién de estos
alimentos y por otra parte la accesibilidad a alimentos chatarra que producen un dafio a la salud
y que en distintas ocasiones son accesibles a los bolsillos, se considera como una de las

principales causas de la falta de adherencia.

24



Factores asociados a condiciones socioecondmicas

Tener una buena condiciéon de salud requiere recursos econdémicos para adquirir alimentos,
higiene y atencién médica; existen muchos factores socioeconémicos que influyen al adquirir un
trabajo, un factor esencial es que proporcione seguridad econdémica para que el paciente pueda
estar sano. Los cuidados que los pacientes deben realizar para disminuir la progresion de las
complicaciones diabéticas son aspectos de autocuidado como lo es el automonitoreo de la
glucemia, restricciones alimentarias, cuidado de los pies y examenes oftalmicos regulares; tal
como lo menciona la Asociaciéon Americana de la Diabetes (ADA), en los Estados Unidos,
donde menos del dos por ciento de los pacientes con DM, lleva en su totalidad un seguimiento
de los factores anteriores, cifra que flaquea la economia de los servicios de salud (55). En México
el Instituto Mexicano para la competitividad (IMCO) el costo del tratamiento médico de
personas mayores de veinte afios, con DM2, ocasionada por obesidad fue de mas de $62,000 mil

millones de pesos (91)

LLa economia se enfoca al empleo de los pacientes, de los integrantes de su familia y de los
recursos con los que se cuenta para solventar la enfermedad y las necesidades basicas de todos
los miembros de la familia. El empleo esta directamente relacionado con los determinantes
sociales de la salud y que la OMS, los define como las circunstancias en las que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, las cuales son el resultado
de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende
directamente de las politicas adoptadas para ellos y que a su vez explican la desigualdad de los
mismos en la poblacién (55).

Dentro del empleo se destacan tres vertientes importantes, que son: el acceso, las condiciones
fisicas y psicosociales y la proteccion que se proporciona en el lugar de trabajo, en el caso de los
pacientes diabéticos los tres factores son importantes, ya que para conservar la estabilidad de la
enfermedad se debe tener un ingreso econémico que le permita satisfacer las nuevas necesidades.
a) Acceso al empleo
El acceso al empleo genera una influencia importante en la salud fisica, mental y social de los
individuos con DM2, ya que esta asociado con la obtencion de ingresos y prestaciones, los cuales
determinan la calidad de vida, estatus social y la autoestima, asi como el acceso a los servicios
médicos y la seguridad social (56). En el caso del desempleo, éste puede ser un factor de cual los
pacientes decidan posponer sus tratamientos con la finalidad de priorizar otro tipo de

necesidades.
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b) Condiciones fisicas y psicosociales dentro del empleo

No solo el tener el empleo es importante, sino también la calidad del trabajo que se desempena.
Trabajar con condiciones precarias, altas cargas de trabajo provocan una inestabilidad y una
obvia carencia de recursos suficientes para lograr cumplir sus necesidades. En la relaciéon del
trabajo y el entorno familiar, las mujeres se han visto mayormente involucradas en la aportacion
de capital al hogar, por lo que se esta generando una doble carga laboral, ya que segtin datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para el 2014, el trabajo no remunerado
asciende a 3.1 billones de pesos es decir que por cada diez horas que trabajadas los hombres lo
hacen en ocho punto tres horas (57), en esta informalidad se incluyen las tareas domésticas, esta
creciente participacion femenina crea cambios radicales en los estilos de vida, de trabajo, de
consumo, en las necesidades de atencién social incluyendo a la salud y recae sobre todo en las
que padecen DM2, ya que el empleo se vuelve dependiente para mantener una buena calidad de
vida.

¢) Proteccion en el lugar de trabajo

La situacion laboral no es favorable para los diabéticos en las empresas se ha catalogado como
una problemitica ya que implica costos extras de operaciéon o hasta cambios operativos (58). En
muchas empresas en la actualidad, han optado por la contratacién de personal mediante el
outsourcing, el cual les genera menos gastos e implica menor compromiso con los trabajadores
enfermos y no solo de DM2 (58). Segun varios analisis historicos sobre la falta de salud explican
que los factores relacionados van cambiando con el tiempo y tienden a agruparse
desproporcionadamente en los extremos de la jerarquia social, como lo son los que tienen mejor
economia o los mas vulnerables. Se dice que los mas ricos, estan capacitados para mejorar sus
condiciones de salud, ya que ellos tienden a captar las nuevas tecnologfas, intervenciones y
oportunidades en salud, en comparacién con los mas pobres y se puede decir que a lo largo del
tiempo éste factor se ha hecho presente; por lo que se concluye con este fenémeno la existencia
de una estratificacion social muy marcada (58).

La relacion entre la Posicién Socio-econémica (PSE) y los pacientes con diabetes, se enfocan
en las caracterfsticas particulares del paciente, como el ingreso, la riqueza, la educacién y la
ocupacion, asi como también las relaciones sociales y las caracteristicas de la comunidad en
donde vive, estas caracteristicas pueden desempefar un papel decisivo en la salud de los
habitantes a través de la distribucion y disponibilidad de los servicios de salud; las caracteristicas

de las comunidades donde se desarrollan los pacientes pueden promover o no la salud, por
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ejemplo el acceso a tiendas o establecimientos que promuevan alimentos nutritivos o bien los
que acceden a la enfermedad por ejemplo los ambientes toxicos, o lugares donde se pongan el
venta alimentos con alto grado de calorifas a un bajo costo, o también pueden ser las actitudes
predominantes dentro de la comunidad, como costumbres o tradiciones. Asi como también el
acceso a lugares para hacer ejercicio y zonas seguras para ello, el trasporte y las exposiciones

ambientales (59).

Factores de antocuidado

Como ya se menciond, los pacientes con DM2, tienen dificultades para seguir con los
tratamientos prescritos que generalmente incluye medicamentos hipoglucemiantes en el caso de
la DM2, dieta, ejercicio y una vigilancia insistente de los niveles de glucosa en sangre, asi como
visitas constantes al médico. Mucho del esfuerzo que realizan las enfermeras, médicos,
nutricionistas y otros trabajadores de la salud se han visto fallidos ante la falta de adherencia a
los tratamientos, por lo tanto, los esfuerzos que se han hecho para disminuir este problema han
enfatizado componentes como los cuidados, a las acciones que se realizan por parte de quien es
cuidado y el cuidador y que tienen como fin lograr establecer la salud de los individuos (60). Los
cuidados pueden realizarse en grupos, por la familia, la comunidad o bien el autocuidado. Las
acciones de autocuidado, se refieren al recurso sanitario mas fundamental del sistema de atencion
en salud y donde la voluntad del individuo para mejorar debe ser primordial para adherirse a los

tratamientos que lo haran aumentar su salud (61).

El autocuidado no es un término reciente, desde la antigua cultura griega, se identificé un
enfoque que consideraba las practicas orientadas al cuidado del cuerpo y al cultivo del espiritu.
Los cuidados que practicaban eran el ejercicio fisico moderado, la satisfaccioén equilibrada de las
necesidades, meditacion, la lectura y reflexion, a su vez tomaban en cuenta elementos como el
clima, la alimentacién, el modo de vida. Mas tarde en el tiempo se daba mayor énfasis al cuidado
integral, es decir, fisico y emocional (62). El autocuidado en los pacientes diabéticos se define
como las practicas de cuidados que tienen los pacientes con DM2, para lograr el cumplimiento
del tratamiento médico que le ha sido prescrito, para buscar atencion médica y atender signos y
sintomas propios de la enfermedad, asi como el aprender a vivir con ella (63). En investigaciones
realizadas se ha determinado que las personas con este padecimiento se enfocan muchas veces
en cumplir con el tratamiento farmacoldgico y mantener la glucemia dentro de los parametros

normales, sin embargo, no es suficiente para gozar de una buena salud. Las acciones de
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autocuidado, las cuales son especializadas y que se desarrollan a lo largo de la vida, en ocasiones

no son suficientes para lograr llevar una vida de calidad con la enfermedad (64).

La teoria del autocuidado de Dorothea Orem, indica que el término autocuidado como una
actividad o conducta aprendida, vivida en el crecimiento y en su desarrollo y establecida
principalmente por los padres, tiene como objetivo, orientar las situaciones concretas de la vida
de las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, con la finalidad de regular
los factores que afectan su propio desarrollo y el funcionamiento en beneficio de su vida, de la
salud o el bienestar (63). Los factores que ayudan a prevenir las enfermedades cronicas son: el
control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular, la reduccién del consumo de
alcohol y sal, la ingesta adecuada de potasio y una alimentacion adecuada. Y los factores que
condicionan las acciones de autocuidado son la edad, el estado de desarrollo, el sexo, el sistema
familiar, la educaciéon formal, la orientacién sociocultural, la disponibilidad de recursos, los
patrones de vida y el estado de salud (63). También, pueden ser afectadas por creencias culturales,
habitos, costumbres y practicas de las familias y comunidades a las que pertenezca el enfermo

(65).

Orem, enfatiza que la realizacién del autocuidado requiere de una accién analizada,
intencionada y calculada que se condiciona por el conocimiento y las habilidades del individuo y
la consciencia de reconocer cuando es que necesitan ayuda de otras personas, por lo que los hace
tener discernimiento en las acciones que deben realizar, aunque pueden elegir las distintas
opciones en sus conductas de autocuidado. Aunque resulta dificil cambiar los factores como el
sexo, la edad, etc., es posible controlar los el estilo de vida, alimentarse con una dieta baja en
grasas, sin sal ni colesterol, no consumir tabaco ni alcohol, hacer ejercicio como menos tres veces
por semana, tomar medidas higiénicas, manejar adecuadamente el estrés, tener habilidades para
establecer relaciones sociales, resolver problemas interpersonales, tener habilidades para
controlar y reducir el consumo de medicamentos, tener un buen seguimiento en las

prescripciones en salud, as{ como contar con comportamientos seguros (62).

El autocuidado puede dividirse en dos unidades: el cuidado colectivo y el cuidado individual,
cada uno se lleva por diferentes caminos, pero tienen un mismo fin. El autocuidado colectivo,
se refiere a las acciones realizadas en cooperacion entre miembros de una misma comunidad,
familia o grupo, que se preocupan por obtener un medio fisico y social afectivo y solidario. El

autocuidado individual se conforma por las medidas adoptadas por uno mismo, como encargado
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de su propia salud. La teorfa de autocuidado se divide en tres apartados: La teorfa del
Autocuidado (TAC), La teorfa del Déficit de Autocuidado (TDAC) y la teorfa de los Sistemas de
Enfermeria (TSE) (60).

a) Teoria del Autocuidado (TAC)

Esta teorfa refiere que cualquier persona debe cumplir con la responsabilidad de conocer y
satisfacer sus necesidades de autocuidado, estas acciones tienen como objeto promover las
condiciones necesarias para la vida y maduracion, asi como prevenir la apariciéon de condiciones
adversas o mitigar los efectos de situaciones que se vayan presentando en los distintos procesos
evolutivos del desarrollo del ser humano. Tienen como objetivo, alcanzar mediante el

autocuidado la conservacion de la integridad estructural de las diversas etapas del ciclo vital.
b) Teorfa de Déficit de Autocuidado(TDAC)

La teoria afirma que personas externas aceptan proporcionar cuidados a otra(s) persona(s),
importante(s) para ¢él. También, que la persona debe generar su propio cuidado terapéutico o

acciones necesarias para ser adherente.
¢) Teoria de los Sistemas de Enfermerfa (TSE)

O también llamada del agente de cuidado terapéutico, donde principalmente los cuidados
provienen de los profesionales de enfermeria, éstos realizan un trabajo que lo definen como
servicio humano, un proceso interpersonal y una tecnologia (métodos o técnicas formales), que
se hacen presentes cuando un paciente no puede cuidarse por si mismo, para mantener su salud,
la vida o el bienestar en si. Las acciones estan orientadas a tener un fortalecimiento de la
capacidad de autocuidado de pacientes que ya no pueden proveerse a ellas mismas la cantidad y
calidad de autocuidado necesario para regular su funcionamiento(67), los enfermeros pueden
ofrecer acciones individuales o personales, y brindar atencién y ayuda para hacer posible

resultados deseados de salud (65).
Orem propone las condiciones universales de autocuidado:

1. Conservacion de ingestion suficiente de aire, agua y alimento.
2. Cuidados asociados a procesos de eliminacién y excrementos.
3. Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso y entre la soledad e

interaccion social.
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4. Evitar riesgos que pongan en peligro al paciente.
5. Promover el funcionamiento y desarrollo de seres humanos dentro de grupos sociales
de acuerdo a las potencialidades, limitaciones conocidas y el deseo de la normalidad por

parte del paciente (65).

Factores relacionados con las condiciones psicolgicas

En el momento que los pacientes con DM2, son diagnosticados, comienza una fase de duelo, la
cual ocasiona en la mayorfa de los pacientes un choque emocional ya que no esta preparado para
vivir con limitaciones y nuevas practicas que conlleva la enfermedad. Por lo que los aspectos
psicologicos infieren en la motivacion que se tiene en la incorporacion de cambios en habitos de
vida del paciente. La DM2, implica cambios tanto fisicos como psicolégicos que ponen freno al
desenvolvimiento normal de las personas y que generan una carga estresante, asi como generar
dificultades en la autoimagen, la autoestima y provoca miedos ante una posibilidad de muerte

temprana (68).

Como se mencion6 anteriormente el duelo, se conoce como el estado de adaptacion
emocional normal, ante la pérdida de un ser querido, un empleo, una relaciéon o de la salud y esta
trata de un acontecimiento vital estresante de primera magnitud que afrontan los seres humanos.
Eiste proceso es unico, irrepetible, dinamico, cambiante y cada etapa de él difiere entre personas,
culturas y sociedades (69). A partir de este proceso de duelo se pueden presentar diversos
problemas de salud como lo son la depresion, estrés, ansiedad o crisis de angustia, por lo que es
necesario comprender los aspectos psicolégicos de los pacientes para determinar los
comportamientos que puedan inferir en la motivaciéon y predisposicién en la incorporacion de

los cambios que trae consigo la enfermedad.

Se conocen cinco etapas de duelo, de las cuales, no todos los pacientes las experimentan, pero
como minimo se experimentan dos, las etapas se presentan como: negacion, ira/incredulidad,
negociacién, depresion y aceptacion. Estas etapas pueden presentarse en cualquier orden o bien,
puede presentarse alguna de ellas es necesario que el enfermo presente dentro de su esquema de
atencion el tratamiento psicologico, para lograr que el paciente alcance su bienestar (70). Segin
un estudio realizado en la Universidad Nacional Auténoma de México, donde se estudié el
desajuste psicologico en pacientes con DM2, con presencia de insuficiencia renal, se identificé
que las familias que padecen de esta situacion tienen profundas consecuencias psicosociales, las

cuales afectan el modo de vida, pero sobretodo de la del enfermo, el cual puede determinar el
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éxito o no del tratamiento. Segun el estudio, los pacientes que presentan un alto grado de
desajuste psicolégico obtuvieron resultados mas altos en factores como depresion y
desesperanza, por lo que el estudio propone la necesidad de instrumentar estrategias de
intervencion para disminuir el riesgo de suicidio, ya que éste se genera ya que se asocia con un

estilo de afrontamiento cognitivo-conductual, con la depresion, desesperanza y soledad (70).

Factores relacionados con las Redes de Apoyo Social

Como se mencioné anteriormente los pacientes con DM2 pasan por un proceso complicado
después de recibir la noticia de estar enfermos, por lo que caen en una fase de readaptacion a su
nuevo estilo de vida, por lo que las redes sociales a las que le pertenecen, pueden ser una base
para lograr un apoyo en la nueva etapa. La mayoria de los pacientes con DM2, al sufrir la
sintomatologia de la enfermedad y la nueva carga de cambios en su vida, se le proporciona un
diagndstico, el cual, inicia y hace participes a los miembros de la familia que constituye las redes
de parentesco, cuando estas redes de parentesco se ven rebasadas por los requerimientos del
apoyo, se suman amistades, compafieros de trabajo, vecinos e incluso otras personas con el
mismo padecimiento; es decir, se da paso a la construccion de redes sociales de apoyo (71).
Como se ha manifestado en diversos estudios las redes de apoyo social tienen efectos benéficos

en la salud fisica y mental de las personas (72).

Las redes sociales hacen referencia al conjunto de personas y/o grupos que interactdan entre
s{ y la estructura de tales interacciones, es decir que consiste en el conjunto de aquellas redes
sociales de apoyo con las que hace contacto y que constituyen un cuerpo social, o como se define
en una investigacion realizada en mujeres con DM2 donde afirma que, las redes sociales son las
relaciones que sirven de soporte para que las mujeres con éste padecimiento encuentren su alivio
a su padecimiento, ya que dichas redes sirven como mecanismo de identidad, solidaridad y ayuda
mutua (73). Conjunto de seres o recursos sociales o existentes con los que se interactia de
manera regular y los que un individuo recibe en una situacion dada a través de relaciones
interpersonales que influyen en su bienestar y capacidad de funcionamiento frente a la

enfermedad de manera dinamica (74-76).

Las redes de apoyo social pueden ser por ejemplo: la familia, vecindario, amigos, colegas del
trabajo, de la escuela, grupos politicos, entre otros (72), y donde el objetivo de tenerlas es el
intercambio entre las personas que la conforman. Por ejemplo, la familia desde el punto de vista

del individuo, la catalogan como una “red social significativa”, ya que son aquellos con los que
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interactian de manera regular, conversan, intercambian sefiales que los corporiza y los hace
reales (77). Otro autor define a la red social como un conjunto de puntos unidos por lineas: los
puntos en este caso representan a los sujetos que constituyen la red social, mientras que las lineas
representan las ataduras que los unen, mas las caracteristicas de dichas alturas pueden ser usadas

para explicar e interpretar el comportamiento social de las personas que constituyen la red (78).

Las caracteristicas principales de estas redes se producen por diferentes factores: /lz densidad,
que es el nimero de relaciones educativas que existe entre los miembros; ¢/ tamario, que se
considera como el numero de personas que pertenecen a la red; & homogeneidad, que es la similitud
que tienen los miembros sobre las caracteristicas comunes demograficas, sociales y personales;
la intensidad, que es el grado de correlacion de las interrelaciones; e/ contenido, que lo caracterizan
la forma de las interrelaciones; /z dispersion, que se conoce como la facilidad o dificultad con la
que los miembros de una red interactian cara a cara; /a duracidn, que se refiere al tiempo en el
que se han producido relaciones entre los elementos de las redes y /a direccionalidad, que es el valor

en que los integrantes de la red avanzan a la mejora de metas comunes (72).
Rodriguez Marin (2008), afirma que las redes de apoyo social tienen tres funciones basicas:

1. Ayuda: los miembros ayudan al enfermo a cumplirlas necesidades personales o a hacer
que el enfermo, en este caso los pacientes con DM2, cumplan con sus metas terapéuticas.
Esta ayuda se presenta de manera tangible (dinero) o bien, intangible (apoyo moral,
asistencia, carifio).

2. Consejos: los individuos que brindan consejos u opiniones de como mejorar su estado
de salud y mejorar en las metas o en realizacion de tareas.

3. Retroinformacion: las personas que conforman la red realizan evaluaciones o criticas
desde su punto de vista del como se han cumplido las metas propuestas, proporcionando

informacién evaluadora del proceso que se ha realizado para su cumplimiento.

Se puede decir que las redes sociales operan mediante ciertas condiciones, como lo es la
cercanfa fisica; la confianza (capacidad y deseo de entablar una relaciéon de intercambio); la
voluntad de cumplir con sus obligaciones que se hacen implicitas en la relacion y la familiaridad
mutua para descartar la posibilidad de ser rechazado y para que esto suceda muchos de los
pacientes establecen una relacion de confianza (77). Las redes, también pueden producir

incongruencias respecto a lo comentado anteriormente, ya que también puede ser productora de
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un proceso de salud/enfermedad y puede producir por si misma la enfermedad, por ejemplo, el
habito de una alimentacion desequilibrada puede ser un factor. La red social que puede ser una
barrera contra el estrés y a su vez, una fuente de estrés para el enfermo, ya que si las relaciones
que tiene el paciente con los miembros de la red, dejan de ser representativa, se convierte en

generadora de efectos negativos (78).

Factores de la Relacion Médico-Paciente

La relacién médico - paciente es muy importante en el tratamiento de un enfermo, asi como en
la posible adherencia, ya que los pacientes observaban al médico como una figura importante y
lo consolidaban como la parte sabia que les proporcionarfa su bienestar. En la actualidad los
pacientes tienen una relacién mas extensa, con enfermeras, nutridlogos, psicélogos, trabajadores
sociales o técnicos sanitarios, por lo que deben de formar un lazo con todos ellos y tratar de

asumir a informacién proporcionada por cada uno.

El médico Lawrence J. Henderson, fue el encargado del estudio de esta relacion, el cual afirma
que existe una teorfa que afirma que «Los elementos fundamentales son la concepcion de las
relaciones interpersonales como pautadas y enraizadas en expectativas culturales sobre los roles
sociales de los miembros del grupo; la idea de que la conducta fundamental e esa interaccion es
la comunicacién; y que la integridad del sistema se mantiene por homeostasis. El conjunto no es
igual a la suma de sus partes y cualquier cambio en una de las partes altera simultaneamente el
caracter de todo el sistema» (79). La relacién que se genera entre los participantes tiene

caracteristicas importantes:

e Debe existir una relacion entre dos personas, es decir que el paciente necesariamente
debe interactuar minimamente con el médico tratante y con cualquier otro profesional
sanitatio.

e Jarelacion debe ser desigual o asimétrica: es decir que el paciente debe lograr identificar
quien es el que posé la influencia. En el caso de los pacientes diabéticos, se observa una
marcada negaciéon al momento de recibir la noticia y es posible que por la misma
condicién no perciba las 6rdenes o no acate adecuadamente las recomendaciones del
médico, por lo que debe de ser importante ver a los profesionales de la salud como los

conocedores de la enfermedad y los proveedores de una mejora.
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e [a relacion de asistencia es una esperanza, ya que los pacientes esperan ayuda por parte
de los profesionales, aunque el que asiste espera que el asistido colabore y haga
determinadas cosas para su mejora.

e Debe existir confianza mutua, aunque en la actualidad los enfermos perciban la poca
confianza en los médicos, debe existir la capacidad por parte de los profesionales
sanitarios de lograr convencer al paciente que puede ser una muy buena opcion para la

mejora.

e Ia relacion de ayuda se otorga de manera verbal, por lo que la palabra es el principal
intermediario en la relacién. Y es donde los profesionales tienen la ventaja o bien
desventaja del convencimiento a los pacientes para que éstos logren adaptarse a los
tratamientos, incluso se habla de la cura por medio de la palabra, ya que el profesional
de la salud, puede persuadir al paciente a realizar ciertas acciones que inconscientemente

lo llevan a la mejora.
Teoria del Modelo ecoldgico de Bronfrenbrenner (1979)

Esta teorfa se enfoca en el desarrollo de la conducta humana desde una perspectiva ecolégica,
que esta conformada por estructuras seriadas y presentes en distintos niveles que se relacionan
entre si, segun Bronfrenbrenner, este modelo hace una similitud a las mufiecas rusas, donde una
contiene a la otra por lo que en teorfa un sistema contiene al otro (80). La capacidad de que se
desarrolle un sistema depende directamente de la existencia de las interconexiones sociales entre
sistemas (80), por lo que se requiere de una participacion coordinada de los diferentes contextos

y de la comunicacion entre ellos.

Los sistemas, hacen referencia a los diferentes entornos en los que una persona se
desenvuelve; en relaciéon con los pacientes con DM2 es importante, ya que los enfermos se
desenvuelven en sistemas, como los entornos intrapersonales, familiares y culturales que le
provee de caracteristicas especiales en su comportamiento (81). Asi mismo el paciente se
adaptara a los ambientes que le rodean, los cuales formaran parte de su vida cotidiana y viceversa,
es decir los entornos mas préximos, se modificaran en funcién de los nuevos eventos personales
del sujeto (68). Esta teorfa incide en la evaluacion de las variables que afectan a las personas que

padecen DM2, dichas variables son factores que afectan directamente la adherencia o falta de
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adherencia. Bronfrenbrenner clasifica su teorfa en cuatro estructuras (Microsistema,
Mesosistema, Exosistema y Macrosistema) Figura 1

FIGURA 1. Modelo Ecolggico de Bronfrenbrenner (82)

MACROSISTEMA

Culturay subcultura

EXOSISTEMA

Sistema educativo. leyes_religion,
medios de comunicacion

MESOSISTEMA
Roles, relacionesafectivas_hogar. padresde

familia, lugares donde la persona se
desenvuelve

MICROSISTEMA

Familia, aula,
companeros, escuela,
maestros, vecinos

a) Microsistema

Se considera como el nivel mas inmediato donde se desarrolla el individuo, la familia. Este nivel
asocia a la familia, amigos, hogar, trabajo, companeros de escuela, otros pacientes, etc. Los
entornos se vuelven frecuentes en la vida de ellos, por lo que las conductas del sujeto pueden
modificarse e influir en funcién a estos ambientes sobre todo en las decisiones referentes a la
adherencia (68). Los pacientes perciben en este ambiente situaciones negativas o positivas sobre
lo relacionado a la diabetes, como las opiniones realizadas de la gente con la que convive, las

cuales influyen de manera importante en la percepcion del paciente ante la enfermedad.

Cada uno de los factores relacionados en el microsistema, tienen un peso significativo en el
control del padecimiento, donde el individuo se presenta vulnerable a los conceptos que se tienen
sobre la enfermedad de manera que éste puede ser influenciado por las opiniones sobre como
afrontar las situaciones. Las relaciones que el paciente tenga con los servicios de salud, también
puede ser determinante para ser adherente, o no ya que, en distintas ocasiones, la relacion que

se tiene con el médico no es la apropiada, debido a fallas en la comunicacién, debido a que funge
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como barrera en la adaptacion al tratamiento, en la comprension de las indicaciones o bien, para
expresar dudas o temores que se tengan. La relacion que vive el enfermo con su familia, puede

ver afectada representa una funcién importante, como proveedor.

La situacion econémica dentro del hogar puede influenciar de manera importante en el apego
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico de los pacientes. El apoyo por parte de la
familia en los pacientes con diabetes, debe ser elemental, sobre todo con la pareja, ya que dicho
apoyo sirve de sostén para sobrellevar la carga fisica, emocional, incluso la econémica. Si existe
ausencia de apoyo moral la adherencia se ve afectada presentando carencias en el aspecto
psicologico, con el riesgo de presentar eventos de estrés y ansiedad; en este sentido, pueden
involucrarse familias, amigos o redes externas que ayuden a que el paciente afronte de una mejor

manera su situacion de enfermedad.

b) Mesosistema:
Son las interrelaciones que se dan entre dos o mas entornos, donde las personas participan
activamente (familia, trabajo y vida social) (80). Por lo que se entiende entonces que se trata de
un sistema conformado de microsistemas (83). En este sistema se relacionan tres aspectos
fundamentales, que se caracterizan por potencializar las conductas saludables, asociadas con el
apoyo social (83). Estas son el flujo de informacion, la potenciacion de conductas saludables y
el apoyo social:
a.  Flujo de Informacion
El flujo de informacién hace referencia a la comunicaciéon que existe entre el personal
sanitario y la familia del paciente, donde enfatiza que la familia debe conocer el estado
fisico y psiquico del enfermo, esto con el fin de tomar una actitud m4s asertiva para una
mejor atencién del familiar. Se consideran entornos que impactan en el grado y tipo de
comunicacién entre el personal sanitario y amigos del paciente, personal sanitario y
asociaciones, como las Organizaciones no Gubernamentales (ONG).
b.  Potenciacion de conductas saludables
En este apartado aparecen las practicas saludables potenciadas en el hogar por la familia
del paciente, las cuales son proporcionadas por el médico o los demas colaboradores de
la salud. Una excesiva proteccion o despreocupacion de esos aspectos puede ser vital en
el desarrollo de la enfermedad. también es importante la adecuacion de las instrucciones

del médico y las practicas saludables fortalecidas por los amigos,
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¢. Apoyo social

La importancia del apoyo social en un paciente con diabetes es elemental en el
tratamiento de la enfermedad, ya que, por medio de las distintas ayudas como el material,
emocional, de ocio y distraccion, etc., dan como reflejo una respuesta favorable en el
tratamiento. En pacientes con diabetes, de edad avanzada y el apoyo social se hace mas
necesario, asi{ como las conductas de cuidado. El apoyo recibido resulta elemental, ya
que puede ser una fuente de apoyo emocional, para expresar miedos o inquietudes a
algun familiar, amigo o conocido.

c) Exosistema:

En él se consideran contextos amplios donde no se incluye a la persona como un sujeto activo,
pero donde ocurren hechos que afectan directamente lo que ocurre en el entorno del paciente,
como lo es el lugar donde labora la pareja, grupos de amigos de familiares, etc. (80). El paciente
diabético puede verse afectado por contextos o situaciones ajenas a las redes sociales, donde no
precisamente puede estar presente, pero puede influir en él y en su vida. Para ejemplificar lo
anterior, en ocasiones miembros de la familia ocultan el padecimiento, es sometido a criticas o
ayuda o apoyo moral por parte de personas cercanas. También puede afectar la historia previa,
que se relaciona con las muertes pasadas de otros miembros de la familia, o gente que el sujeto
no conocié. Otro factor importante son las dificultades que tengan los familiares de los pacientes,
como ejemplo, los pacientes diabéticos que son internados, necesitan de acompafiamiento en su
estancia, por lo que, en muchas ocasiones, en los lugares de trabajo de los familiares, no se les

permite tener una accesibilidad hacia el enfermo, por lo que éste se ve desprotegido.
d) Macrosistema:

Es la cultura y la subcultura donde se desarrollan las personas y todos los individuos de su
sociedad (83). Bronfrenbrenner, explica que «en una sociedad o grupo social en particular, la
estructura y la sustancia del micro-, meso-, y el exosistema tienden a ser similares, como si
estuvieran construidos a partir del mismo modelo maestro, y los sistemas funcionan de manera
similar. Por el contrario, entre grupos sociales diferentes, los sistemas constitutivos pueden
presentar notables diferencias. Por lo tanto, analizando y comparando los micro-, meso- y los

exosistemas que caracterizan a distintas clases sociales, grupos étnicos y religiosos o sociedades

37



enteras, es posible describir sistematicamente y distinguir propiedades ecolégicas de los

contextos sociales» (80).

Con respecto a los factores que pueden incidir en los pacientes diabéticos, existe la necesidad
de evaluar las practicas institucionales en lo referente a: frecuencia de visitas a un enfermo
hospitalizado, derecho a ser informado, de elegir el tipo de tratamiento, horarios de aplicacién
de tratamientos, entre otros. Otro factor importante son las politicas gubernamentales y
autonémicas que determinan qué areas sanitarias son prioritarias y que son investigadas a
profundidad con una investigacion, de manera asistencial y a nivel preventivo y que la calidad de
atencion médica que reciba el paciente, estara en funcién de estas variables. Asi como también
estan relacionada la distribuciéon de medicamentos e insumos necesarios para las necesidades de
los pacientes.

La religion, la etnia y la cultura de una persona influye en los diferentes niveles y en su
ambiente (80). Cada uno de estos factores puede influir ya que por ejemplo las religiones o
culturas pueden percibir las situaciones de distinta forma. Pueden alterar el tipo de tratamiento
para los diabéticos, por ejemplo, en las culturas Huicholes, no es bien permitido ciertas
intervenciones en las mujeres; El estatus econémico de los enfermos se ve afectado, segun los
recursos disponibles para el sujeto, el acceso a las prestaciones sanitarias, puede ser afectado por
la condicién de un trabajo informal, o bien la identificacion de los sintomas primarios para acudir

al médico.

A manera de conclusién, la teorfa nos ayuda a explicar la relacién entre ésta y los factores
psicologicos, de redes de apoyo, econémicos, de autocuidado, la relaciéon con el personal médico
y los sociodemograficos ya que se enfocan en la conducta de los individuos, presentes en el
Mesosistema, los que a su vez estan inmersos en el microsistema, ya que se considera a la familia,
como una red importante de apoyo para un enfermo, donde esta relacion entre el individuo y la
familia puede desempefar un contexto efectivo y positivo, o bien, un papel destructivo del
desarrollo. Los factores socioculturales también tienen cabida, ya que en el Macrosistema se
consideran las formas de organizacion social, los estilos de vida, la pobreza, la ausencia de
servicios, la violencia, la desorganizacion social y la identidad entre los miembros como factores

principales para que se desarrolle.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El mundo esta enfrentandose a una epidemia de Diabetes Mellitus, principalmente de tipo 2
(DM2) la cual va en aumento, ya que su incidencia esta desafiando a los sistemas de salud,
médicos y sobre todo a los pacientes ya que en ellos recaen las transformaciones que llevan
consigo las complicaciones de la enfermedad y los costos que se agregan en su aparicion. Los
factores que se atribuyen a la no adherencia son: los estilos de vida poco saludables que afectan
de igual manera a nifios, adolescentes y adultos, la falta de promocion a la salud, la ineficiente
atencion médica a la poblacién, el insuficiente abastecimiento, la poca existencia de
medicamentos, factores sociales, culturales, psicologicos, econémicos entre otros, los cuales

propician un incremento importante de casos de DM2 sin control metabdlico adecuado.

México tiene condiciones de alto riesgo para el desarrollo de esta patologia, por lo que las
cifras estan en constante ascenso, en 1995 ocupaba el noveno lugar con mayor nimero de casos
de diabetes y se espera que para el ano 2030 ocupe el séptimo con casi 12 millones con DM2
(84). Se estima que para el 2025 el numero de personas con diabetes se duplicara (300 millones),
ya que la mayor parte de los casos se ubican en los paises desarrollados y en vias de desarrollo
(85), por lo que se reconoce como la préoxima epidemia mundial (86). Las estimaciones
publicadas por la Federacion Internacional de Diabetes (FDI) indican que para el ano 2035 su
prevalencia alcanzara proporciones epidémicas y afectara a casi 592 millones de personas en todo

el mundo. En Latinoamérica 19 millones de sujetos tienen diabetes y se prevé que para el afo

2025 habra 40 millones con la enfermedad (87), en particular DM2 (88).

En el estado se tienen cifras preocupantes de la DM2, segun el Centro Nacional de Programas
Preventivos (Cenaprece) en Zacatecas la DM2 es la tercera causa de muerte, con el registro de
945 fallecimientos al afo. (89) segun las cifras arrojadas por la ENSANUT 2016, registraron que
hubo un aumento (9.4 por ciento) de la prevalencia de diabetes por diagnéstico médico con
respecto a la registrada en el 2012, el 87.7 por ciento de los adultos con diagndstico previo,
respondid que, si recibe tratamiento para el control, las complicaciones reportadas en mayor
proporcién fueron: vision disminuida, dafio en retina, pérdida de vista, tlceras y amputaciones.
El 46.4 por ciento de los diabéticos no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar las

complicaciones (90).

La UNEME-EC de la ciudad de Zacatecas, fue la unidad de estudio para esta investigacion,

ya que ésta es la encargada de aportar atencion a pacientes con enfermedades cronicas. En este
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tipo de clinicas se les realizan a cada paciente estudios de laboratorio que se complementa con
servicios de enfermerfa, atencion médica, atencion nutricional y psicolégica, asi como también
se da seguimiento de su enfermedad por parte de un trabajador(a) social. Como requisito de
ingreso, los pacientes deben ser referidos de una atenciéon primaria, ser mayores de veinte afos,
contar con seguro popular y tener niveles de creatinina mayores a 2.8mg/dl. En cada ocasién
que los pacientes acuden al servicio de la unidad, son registrados los datos necesarios para darle
seguimiento al progreso de la enfermedad, los cuales serviran de referencia y ayuda para la

realizacion de éste estudio.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué factores determinan la no adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de dos Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades Cronicas,
(UNEME—EC)?
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JUSTIFICACION

Es importante conocer los factores implicados a la falta de adherencia, ya que son determinantes
que agravan o complican la enfermedad. En la actualidad, se ha incrementado el nimero de
pacientes que presentan complicaciones ante la presencia de la DM2, asi como la desercién de
ellos en los tratamientos. En este aspecto las instituciones en salud se ven afectadas, debido al
incremento en los gastos que genera la atenciéon de pacientes con multiples problemas causados
por el mal cuidado de la DM2. El gasto econémico del tratamiento de la diabetes representa una
carga muy pesada para los servicios de salud y para los pacientes, incluso la OMS afirma que
algunos pafses el 95 por ciento de los gastos de la enfermedad recaen directamente en el bolsillo
de los pacientes (91). Un estudio reveldé que el principal costo de la diabetes recae en el
tratamiento de las complicaciones, principalmente los relacionados con la nefropatia y
enfermedad cardiovascular periférica. (92). En México por cada $100 pesos que se gastan en

atender la DM2, aproximadamente $51 proviene de los hogares de las familias (91).

Se hizo referencia por parte de los directores de las unidades que no se han realizado ningun
tipo de estudios en esas unidades, por lo que resulté importante su evaluacién y es por eso que
el objetivo del estudio es identificar los factores que determinan la falta de adherencia que tienen
los pacientes de las UNEMEs-EC de la ciudad de Fresnillo y Zacatecas capital, que no siguen
un buen control o bien que regresan después de ser dados de alta del servicio, en condiciones
mas severa de como se encontraban. De esa forma se contribuye a la mejora de evaluaciones
que se tienen en estas unidades y que resulta importante para la institucién ya que se tienen metas
establecidas, de la misma forma este estudio ayud6 a identificar los determinantes que
desencadenan una falta de adherencia y a su vez, contribuir a otras UNEMEs EC del estado e

incluso instituciones de salud involucradas con estos pacientes.

En base a los resultados obtenidos, se propusieron formas de intervencién en los pacientes,
los cuales se enfocaron en puntos débiles de la clinica como lo es el insumo de medicamentos y
de reactivos para el laboratorio, el cambio de métodos para empoderar a los pacientes sobre su
enfermedad, se propuso crear mas talleres con invitados especiales para realizar platicas de
concientizacién, ayudar a las personas con cursos de alimentaciéon balanceada y opciones de
elaboracién de alimentos, cuidado de pies, piel, y heridas. Aumentar y promover el apoyo

familiar, que se enfocaria en tratar de impulsar a las familias de los pacientes a involucrarse en
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las actividades que se requieran para su mejora; proporcionar estrategias de comunicacion,
tratando de aumentar la sensibilidad de los proveedores de los servicios de salud para que el
paciente se sienta integrado en la recuperacién y de igual manera aporte para la mejora; dar
tratamientos psicologicos, seguimientos a los pacientes y su bienestar personal. La informacion
se torna accesible para el estudio, y es factible ya que se puede realizar la investigacion sin dafar

al paciente porque se tomaran los datos recabados por la institucién para su manipulacion.
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OBJETIVOS
Olyetivo general

e Identificar los factores que determinan la no adherencia al tratamiento en pacientes con

Diabetes Tipo 2.
Obyjetivos Especificos

e Conocer el porcentaje de pacientes que fueron adherentes y no adherentes de la
poblacion estudiada.

e Medir el nivel socioeconémico de los pacientes con DM2, e identificar la relacién con la

no adherencia.

e Explicar la seguridad alimentaria que tienen los pacientes con DM2 no adherentes y

encontrar asociacion entre ellos.
e Determinar el tipo de autocuidado que presentan los pacientes con DM2 no adherentes.

e Conocer si la relacion entre el paciente y los profesionales de la salud, afecta la falta de

adherencia.
e Conocer los niveles de depresion y/o ansiedad y su asociacién con la no adherencia.

e Descubrir el tipo y calidad de redes sociales de apoyo de los pacientes y comparar si cada

una tiene relacidén con la no adherencia a los tratamientos.

e Analizar la asociacion entre los afios que tienen los pacientes con el padecimiento de la

DM?2 y la falta de adherencia a los tratamientos.

e Bvaluar el cumplimiento de la aplicaciéon de las normas de la institucion respecto a los

pacientes y encontrar una asociaciéon con la falta de adherencia.

e Relacionar si los antecedentes que se tienen y el control de la informaciéon de los

pacientes determina la presencia de adherencia o no.
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HIPOTESIS

Los factores determinantes que influyen en la falta de adherencia al tratamiento son:
Ho: Mas de la mitad de los pacientes con DM2, no se adhieren a su tratamiento terapéutico.

Ha: Las redes sociales de apoyo es el determinante mas importante de la falta de adherencia en
los pacientes con DM2, asi como inseguridad alimentaria, situacién de pobreza y presencia de

depresion en los pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
El tipo de estudi6 fue observacional analitico ya que se identifico la relacion estadistica que existe
entre la falta de adherencia y los demas determinantes y fue de corte transversal ya que se midié

la prevalencia de las personas no adherentes en la unidad médica (93).
Observacional, analitico, transversal.

Unidad de observacion y andlisis
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) pertenecientes a dos Unidades de Especialidades
Médicas de Enfermedades Conicas (UNEME-EC), de la ciudad de Fresnillo y Zacatecas,

Zacatecas. La poblacion total fue de 58 personas que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusiéon

e Pacientes con mas de un afio con diagnéstico de DM2.

e Pacientes con mas de seis meses de tratamiento en la UNEME-EC.
Exclusion

e Pacientes con Diabetes tipo L.
e Pacientes con un periodo menor a seis meses de tratamiento en las clinicas.

e Pacientes que padecen solo hipertension, obesidad, sindrome metabélico.

Diserio y tamaiio de muestra
No se realiz6 ningun disefio muestral, se tomaron en cuenta 58 muestras por conveniencia que
asisten y pertenecen a dos clinicas UNEME-EC de Fresnillo y Zacatecas, Zac., que cumplieron

con los criterios establecidos y que contestaron de manera voluntaria.

Variables de Estudio
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FIGURA 2. Variables de Estudio

Factores
Socioecond

. micos
Control de

los
pacientes

Seguridad
Alimentaria

Normas de
la Autocuidado

Institucion NO

adherencia

Relacién
médico-
paciente

Anos con el
diagnéstico

Redes de Condicione
Apoyo s

Social Psicologicas

La variable dependiente fue la no adherencia terapéutica de pacientes con DM2, las variables
independientes que se incluyen en este estudio son los factores sociodemograficos,
socioeconomicos, de seguridad alimentaria, de autocuidado, la relacion médico-paciente,
condiciones psicologicas, de redes sociales de apoyo, anos con el padecimiento, la evaluaciéon de

normas y politicas de la institucion. (Figura 2)

Operacionalizacion de 1 ariables

Anexo 1

Instrumentos y técnicas de recopilacion de la informacion
El instrumento lo conforman once apartados enfocados a las variables independientes y uno
relacionado con la variable dependiente. A continuacion, se describen cada una de las variables

a estudiar, as{ como el instrumento que se utilizé para su aplicacion.

Para evaluar las caracteristicas sociodemograficas, se elabord un cuestionario el cual se conformé
con los principales datos referentes al expediente de los pacientes, éstos comprenden la edad,

sexo, lugar de procedencia, escolaridad del paciente, ocupacion y estado civil (Tablal). Todas las
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variables se categorizaron para agrupar los resultados, a excepcion de la variable sexo (ver

apartado de resultados).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas

CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS VALORES

Edad Valor numérico

Femenino

Sexo )
Masculino

Municipio de procedencia Municipio

Analfabeta

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Escolaridad Secundaria completa
Bachillerato

Técnico

Licenciatura

Posgrado

Ama de casa
Comerciante
Construccion
Empleado
Jubilado
Otro

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union libre
Separado

Ocupacion

Estado civil

Para medir las caracteristicas socioeconémicas en los pacientes se utilizé6 un cuestionario
validado de la Asociacion Mexicana de Agencias de investigacién de Mercados y Opinién Publica
(AMAI) en su dltima version estipulada en el 2011 «AMAI 8X7», la que clasifica a los hogares
en siete niveles y los compara con ocho indicadores. Estos ocho items se enfocan en el nimero
de cuartos o habitaciones, numero de bafios, regaderas, numero de focos, tipo de piso, numero

de autos, estufa y educacion del principal proveedor del hogar. (Tabla 2) (94).
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Tabla 2. Nivel Socioecondmico AMAI

NIVEL PUNTUACION

A/B 193+

C+ 1552 192

C 128 a 154

C- 105 a 127
D+ 80 a 104

D 33279

E 0a32

La definicion de los estratos de la Tabla 2 se describen a continuacion:

A/B, Nivel Alto: esta clasificacion es el estrato con mas alto nivel de vida e ingresos. Cuenta
con los servicios y recursos financieros y de seguridad que le permiten vivir con muy buena
calidad de vida, asi como planear su futuro sin problema. Esta situacion se presenta en el 6.8 por
ciento de los hogares; la escolaridad promedio del jefe de familia es la licenciatura o posgrado;
las decisiones de compras las realizan enfocadas a valores, aspiraciones y estatus; las casas se
caracterizan por propuestas arquitectonicas o estética muy definida; hay dos o tres bafios y los
ingresos provienen de varias fuentes: salario, renta de propiedades, ahorros e inversiones

bancarias, jubilaciones y pensiones.

C+, Nivel Medio Alto: Los servicios y recursos con los que cuentan les permiten tener una
buena calidad de vida. Tienen ligeros excedentes que posibilitan acceder a ciertos lujos. Se
considera presente en el 14.2 por ciento de los hogares; la escolaridad promedio es licenciatura
completa o incompleta; integrado por familias con jovenes, extensas y parejas del mismo sexo,
destacan integrantes emprendedores e idealistas; las decisiones de compras son enfocadas a
beneficios psicolégicos; cuatro de cinco hogares tiene uno o dos automéviles; la mayoria de las

viviendas son construidas en terrenos de mas de 300m?, o con mas de 200m? de construccion.

C, Nivel Medio Tipico: Estas familias cuentan con recursos y servicios que les permite tener
una vida practica y una adecuada calidad de vida, sin embargo, no tienen lujos ni excedentes.

Pertenece al 17 por ciento de los hogares; la escolaridad promedio del padre de familia es la

48



preparatoria o la universidad; la conforman las familias con jévenes, extensas, parejas del mismo
sexo, familias idealistas y gregarias que disfrutan realizar todas las actividades juntos; las compras
son enfocadas a costo beneficio; una de cada seis, vive en una casa o departamento rentado;
comunmente cuentan con un solo bafio para todos los integrantes; y la principal fuente de

ingresos es el trabajo asalariado, 2.5 miembros de cada familia contribuyen al ingreso del hogar.

C-, Nivel Medio Emergente: Estas familias tienen los recursos minimos para cubrir sus
necesidades mas basicas de la familia, pero aspiran a un estilo de vida con mayor calidad. Se
consideran el 17.1 por ciento de los hogares; la escolaridad promedio del jefe de familia es la
secundaria o la preparatoria; se consideran familias emergentes: reconstruidas, parejas del mismo
sexo y papas solteros, destacan integrantes emprendedores, toma de decisiones: son familias
permisivas y autoritarias; para ellos pesa mucho el costo beneficio y precio; uno de cada cuatro
hogares fueron construidos por un crédito INFONAVIT, FOVISSSTE o FONHAPO, en el 30
por ciento, el jefe de familia es la mujer; solo uno de cada tres hogares tiene automévil y el

principal ingreso es el trabajo asalariado y el comercio formal e informal.

D+, Nivel Bajo Tipico: Cuentan con una mala calidad de vida, tienen problemas para contar
con lo basico y cuentan con las condiciones minimas sanitarias. A esta condicion pertenecen el
18.5 por ciento de los hogares, la escolaridad promedio del jefe de familia es la secundaria; se
presentan familias con nifios y madres solteras, familias tradicionales y autoritarias, asi como
familias sin reglas de convivencia; las decisiones de compra estan enfocadas al precio; cerca de
una quinta parte comparte terreno o construccion con otro hogar; los bafios son muy pequefios
y uno de cada cinco no estan conectados al drenaje; el principal ingreso proviene del trabajo en
una empresa o fabrica y el gasto mayor es en alimentos, bebidas, transportes, pago de servicios

y cuidado personal.

D, Nivel Bajo Extremo: Estas familias tienen graves problemas para sobrevivir incluyendo el
dejar de comer en algunas ocasiones. El 21.4 por ciento pertenece a esta categotia; el estudio
promedio del jefe de familia es la secundaria y primaria; se caracterizan por ser familias de tipo
nido vacio, unipersonales y parejas jovenes sin hijos; se conforma por familias materialistas e
individualistas que luchan por la subsistencia; el poco espacio de las viviendas es usado para
cumplir con las funciones basicas de un hogar: comer y dormir; la mitad de estas familias
comparten bafio con otras familias y el principal ingreso de sus integrantes proviene del trabajo

asalariado, ayudas gubernamentales o remuneraciones en especie.

49



E, Nivel Bajo Muy Extremo: Se caracterizan por tener escasez de todos los servicios y bienes.
Los espacios son construidos con materiales desechables y tienen problemas graves vy
permanentes para subsistir. Pertenece al 5 por ciento de los hogares; la escolaridad promedio del
jefe de familia es menor a la primaria; son familias tipo nido vacio y unipersonales, mas familias

con valores individualistas y subsistencia; compran solo alimentos basicos y necesarios; no tienen

aparatos que les facilite las labores del hogar (95).

Para evaluar las condiciones de seguridad alimentaria se utiliz6 un instrumento ya validado, de
la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria, la cual utiliza una p=0.005 y un alfa de Cronbach
de 0.85(96). El instrumento describe los problemas con la calidad y cantidad de alimentos, que
de acuerdo con los recursos con los que se cuenta, se han adquirido en los dltimos tres meses.
Son doce {tems que tienen una codificaciéon binaria (0=NO y 1=8I)(97) y la ponderaciéon y

clasificacion de la inseguridad alimentaria se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria.

. Tipo de seguridad . .
Respuestas afirmativas PO s Caracteristicas
alimentaria
) . ) ) ) No hay disminucion en la
Ninguna respuesta afirmativa Seguridad alimentaria y

cantidad y calidad de alimentos

De 1 a 3 respucstas afirmativas Inseguridad alimentaria | Implica reduccién de la calidad

leve de los alimentos.
) Inseguridad alimentaria Implica la reduccion en la
De 4 a 7 respuestas afirmativas g ) P ) .
moderada calidad y cantidad de alimentos.
) Inseguridad alimentaria | Reporta que el hogar ha vivido
De 8 a 12 respuestas afirmativas & p que € 108
severa una experiencia de hambre.

Con respecto a los factores relacionados con el Autocuidado, se considero el cuestionario Escala
de Valoracion de Agencia de Autocuidado (Appraisal of Self-care Agency Scale, ASA),
cuestionario que ya esta validado, y que utiliza un valor de p=0.05; éste se compone de 24 items
con un formato de respuesta de cuatro alternativas tipo Likert (A= nunca, B= casi nunca, C=
casi siempre, D= siempre) (98), se considerd esta escala y no la de cinco alternativas ya en la
tercera opcion (ni de acuerdo, ni en desacuerdo) de la escala de cinco opciones, segun Pefialosa,
M.(99) , hace que el entrevistado permita ubicarse en un punto medio sin detenerse a pensar en
la realidad de sus cuidados (100-101). Cada individuo puede obtener un puntaje que va de 24 a
120 puntos (102-103) (Tabla 4).

50



Tabla 4. Escala de valoracion de agencia de autocuidado.

NIVEL PUNTUACION
A 1-24
B 25-48
C 49-72
D 73-96

La variable que se enfoca en la relacion médico-paciente fue medida por el Cuestionario de
Relaciéon médico-paciente (PDQ-9), el cual consta de nueve preguntas, que son medibles por
una escala tipo Likert de cinco puntos y donde 1=a y 5=siempre, tiene un valor de p=0.2 y un
alfa de Cronbach de 0.95 (104), al instrumento que se utiliz6 en esta investigacion se cambiaron
los valores y quedaron con una puntuaciéon de 7-9 puntos para una calificaciéon buena, de 4-6
para una calificacion regular y de 0-3 para una mala relacion. El instrumento permite cuantificar
de forma implicita la opinién del paciente en cuanto a la comunicacién, satisfaccion y
accesibilidad en el trato con el médico y el tratamiento (104). Los puntos de cada pregunta se

encuentran en el Anexo 1y la clasificacién se encuentra en la Tabla 5.

Tabla 5. Relacion médico-paciente.

NIVEL PUNTUACION
Buena 7-9
Regular 4-6

Mala 0-3

Para medir las condiciones psicoldgicas se utilizo el cuestionario Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS), el cual es un cuestionario de autoaplicacion de 14 reactivos, integrado por
dos sub escalas de siete reactivos cada una, una de ansiedad (reactivos impares) y otra de
depresion (reactivos pares), el cual ya esta validado (105). Las dos escalas utilizan: escala de
depresion (alfa de Cronbach= 0.78, IC=95 por ciento, 72.5-83.2, p=0.00), escala de ansiedad y
depresion (IC 95 por ciento 84.4-90.5, p=0.00) (105). La clasificacion y puntaje de los tipos, se
describe en la Tabla 6.
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Tabla 6. Puntuacion de escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS-A)

DIAGNOSTICO PUNTUACION
Rango de normalidad 0-9
Caso probable 10-19
Caso de ansiedad y/o depresion 20-28

Con relacion a la variable de Redes Sociales de Apoyo, se opté por el Test de MOS (Cuestionario
MOS de Apoyo Social), éste cuestionario es utilizado para la evaluacion del apoyo social en
pacientes con enfermedades cronicas y ayuda a conocer las caracteristicas de las dimensiones del
apoyo social, este estudio considera una p=<0.05 y analisis de alfa de Cronbach. Se caracteriza
port ser breve, de facil comprensién y autoadministrado; permite investigar cuatro dimensiones
a) la parte afectiva (demostracion de amor, carifio y empatia), b) de interacciéon social positiva
(posibilidad de contar con personas para comunicarse), ¢) instrumental (posibilidad de ayuda

doméstica) y d) informacional (posibilidad de asesoramiento, consejo, informacion).

Trata de una serie de veinte items que miden el apoyo emocional (items 3,4,8,9,13,16,17 y
19), ayuda material o instrumental (items 2,3,12 y 15), interaccién social positiva o relaciones
sociales de ocio y distracciéon (items 7,11,14 y 18) y apoyo afectivo referido a expresiones de
amor y carifio (6,10 y 20). (106) La ponderacion de las preguntas se miden mediante una escala
de Likert que puntia de 1 (nunca) a 5 (siempre). La interpretacion de resultados se describe en

la Tabla 7.

Tabla 7. Cuestionario de MOS, de apoyo social.

CUESTIONARIO MOS MAXIMO | MEDIO | MINIMO
Indice global de apoyo social 94 57 19
Apoyo emocional 40 24 8
Ayuda material 20 12 4
Relaciones sociales de ocio y distraccion 20 12 4
Apoyo afectivo 15 9 3
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Pala la evaluacion de la variable dependiente, No Adherencia al tratamiento, se utilizé el
cuestionario validado de Morisky Green Levine, se compone por cuatro preguntas con tipo de
respuesta dicotémico (SI/NO), donde el valor de SI=0 y NO=1, este instrumento utiliza una
p=0.05. Este refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. En este instrumento se
considera buen cumplidor al paciente que contesta de manera correcta a las cuatro preguntas
(NO/SI/NO/NO), mientras que a partit de una respuesta incorrecta se califica como

incumplidor (107).

Para medir la asociacion entre los afios con el diagnéstico de la diabetes y la falta de adherencia
se pregunt6 a los pacientes el afio que se les detect6 la enfermedad y mediante las pruebas
estadisticas de ji cuadrada y prueba de proporciones s la relacién. Con respecto a las normas de
la Institucion se consideraron tres items los cuales se refirieron a dirigir a los pacientes a citas al
oftalmoélogo donde los valores fueron dicotémicos (SI/NO), con un puntaje de cero y uno, otro
factor a considerar fue la frecuencia de asistencia a citas médicas donde se dieron cuatro posibles
respuestas con un puntaje de cero a tres. El tltimo factor a evaluar fue la realizacién de ejercicio
a la que se le dieron cuatro valores con un puntaje de cero a tres, asi como el tiempo que se le
dedico al ejercicio se clasificd en cuatro respuestas con un puntaje de cero a tres (108). Y sobre
el control de la enfermedad que no estda normado, sino que solo se utiliza como control interno
se consideraron las hospitalizaciones, infecciones en vias urinarias y el cumplimiento del plan

alimenticio.

Plan de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se pidi6 autorizacion del estudio a los directivos de las Jurisdicciones
Sanitarias No. 3 y 1, de las ciudades de Fresnillo y Zacatecas capital, asi como a los médicos
directores de ambas UNEME's, donde se les explico el objetivo de la investigacion y su alcance.
Con autorizacion de los directivos se procedié a indagacion de las bases de datos e informacion
sobre el proceso de atencion de las unidades médicas. Después, se proporcioné el instrumento,
asi como la carta de conocimiento informado. La intervenciéon comenzé en la unidad 3 de
Fresnillo, Zac. y posteriormente de la ciudad de Zacatecas. El cuestionario (Anexo 3) que se

aplico, tuvo un tiempo promedio por paciente de 15-20 minutos y se aplico por el investigador.
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Plan de tabulacion y andlisis

El analisis de la informacién se evalud basado en los objetivos. En el objetivo general que fue la
no adherencia de la cual se obtuvo la frecuencia de casos y porcentajes y en los objetivos
especificos se evaluaron con ayuda del programa estadistico SPSS version 22.0, donde el
proposito fue analizar la correlacion de variables independientes con la falta de adherencia en la
cual se utiliz6 la prueba de ji cuadrada con una confiabilidad del 95 por ciento y un valor de
p=0.05. Solamente en el caso de la variable edad en las condiciones sociodemograficas se obtuvo

la media y la desviacién estandar.
Consideraciones éticas

Esta investigacion consideré que no se tienen riesgos a la salud de las personas ya que no es
invasiva, mas se tuvo informacién de los participantes, por lo que la informaciéon debe ser
confidencial y los aspectos éticos se basan en la Declaraciéon de Helsinki promulgada por la
Asociacion Médica Mundial que propone dar importancia a principios éticos para la
investigaciéon de material humano y de informacién sobre los mismos. Estos principios refieren
a los siguientes principios basicos: el respeto por las personas, beneficencia, no maleficencia y
justicia. Por lo que se contempl6 la elaboracién de un consentimiento informado, con la finalidad

de que las personas estén enteradas de que la informacién personal sera manejada de manera

confidencial (90).

También se consideraron varios articulos del reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud 2014 (109) en los cuales se tomaron en cuenta los apartados
del I al IX, del articulo 14, que se refieren a la adaptacion de principios éticos que justifiquen la
investigaciéon para la contribucién a la solucién de problemas, sobre el consentimiento
informado (110) que se debe elaborar asi como la aprobaciéon del comité de ética, y la
autorizacion para realizar el estudio por parte del titular de la unidad de salud. Del articulo 62 de
la Secretaria para elaborar el estudio y de los procesos antes de realizar la investigacion. Cada
voluntario recibi6é el consentimiento informado para darle a conocer sobre los objetivos,
beneficios calculados, incomodidades derivadas del experimento, y todos los aspectos que se
relacionaron con la investigacion. Las personas fueron informadas del derecho a permanencia o
ausencia de la investigacion y se les dio a conocer que en cualquier momento podian abandonar

el estudio. (121). El formato de consentimiento informado se encuentra en el Anexo 2
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RESULTADOS

El objetivo del estudio fue identificar los factores que determinan la no adherencia al tratamiento
en pacientes con Diabetes Tipo 2 que pertenecian a dos Unidades de Especialidades Médicas de
Enfermedades Cronicas (UNEME-EC), pertenecientes a los Servicios de Salud de las ciudades

de Fresnillo y Zacatecas capital.

En la Tabla 8 se presentan la cantidad de casos que resultaron no adherentes al tratamiento (67.2

por ciento) de DM2, una tercera parte de los encuestados si aparecieron como adherentes.

Tabla 8. Prevalencia de adberencia terapéntica en pacientes con diabetes tipo 2.

ADHERENCIA CASOS %
No 39 67.2
St 19 32.8
Total 58 100.0

Caracteristicas Sociodemogrdficas

Referente a las caracteristicas sociodemograficas se observé que la gran mayoria de las personas
tanto adherentes como no al tratamiento de DM2 tuvieron entre 50 a 59 afios, la media de las
edades de los no adherentes en este rango fue de 54.3 y la desviacion estandar fue de 2.35; de
los pacientes adherentes la media fue de 55.1 y la desviacion estandar fue de 2.88. En ambos
grupos de pacientes predominé el sexo femenino, las cuales fueron originarias principalmente
de las cabeceras municipales de Zacatecas y otros municipios aledafios a la capital. En el caso de
la escolaridad se encontré en ambos grupos la presencia de un nivel basico y el 5 por ciento de
pacientes no adherentes pertenecieron a la condicién de analfabeta; sobre la ocupacién se
destacaron las labores del hogar o en desempleo, las cuales cuentan en su mayorfa con una pareja
tal y como se indica en la Tabla 9. En lo relacionado al analisis de ji-cuadrado ninguna de las
variables anteriormente mencionadas, detecto una asociacion significativa ante la falta de

adherencia a los tratamientos que tuvieron los pacientes.
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Tabla 9. Caracteristicas sociodemogrificas de los pacientes.

ADHERENCIA
) NO ST Significancia
CARACTERISTICAS
(%)  Frecuencia | (%) Frecuencia
30-39 7.7 31 0.0 0
40-49 23.1 9 5
Edades |50-59 38.5 15]52.6 10
60-69 23.1 91211 4| x2=3.597
70-79 7.7 0.0 0 p=.463
Sexo Femenino 69.2 12173.7 5 X2= 122
Masculino 30.8 27126.3 14 p=.727
| Fresnillo, Zac. 231 9136.8 7
Mufgaplo Zacatecas, Zac. 28.2 11(21.1 4
Procegencia Guadalupe, Zac. 20.5 8131.6 6 X2= 3.560
Otro municipio 28.2 11]10.5 2 p=.313
Analfabeta 5.1 2| 0.0 0
Escolaridad Basica 82.1 32189.5 17
Media Superior 12.8 51 5.3 1 X2=3.816
Superior 0.0 0| 5.3 1 p=.282
Labores del hogar o
dependencia 64.1 25168.4 13
Trabajador agricola o
Ocupacién ganaderQ 10.3 4|1 53 1
Comercio formal e
informal 5.1 2| 5.3 1
Operador, X*=.408
construccion, fabriles 20.5 8121.1 4 p=-939
FEstado Con pareja 56.4 22168.4 13 X2=.770
Civil | Sin parcja 43.6 17|31.6 6 p=.380

Respecto a los aspectos socioeconémicos de los pacientes, los cuales son un objetivo

principal de esta investigacién en la Figura 3 se observo que en los dos grupos de pacientes

predominé el nivel bajo. Referente a los resultados de la prueba ji-cuadrada, no se detect6 una

asociacion significativa con la falta de adherencia a los tratamientos (p=.520).
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FIGURA 3. Caracteristicas socioecondmicas de pacientes adherentes y no adberentes
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Condiciones de Seguridad Alimentaria

En relaciéon con el tema del acceso a los alimentos, se observa en la Figura 4 que la inseguridad
alimentaria fue la de mayor presencia en ambos tipos de pacientes. asimismo, tampoco se reveld

asociacion significativa (p=0.790) con la adherencia al tratamiento.

FIGURA 4. Seguridad e inseguridad alimentaria de los pacientes con DM?2.
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Caracteristicas de Autocuidado, relacion Médico-Paciente y Condiciones Psicoldgicas de pacientes adherentes y
no adherentes

Segun los resultados de la Tabla 10 referente al autocuidado se observé en los dos grupos de
estudio que mantuvieron de manera moderada sus cuidados personales. Respecto a relacion
médico-paciente se obtuvo buena relacién con el personal que los atiende y con base en la escala
de depresion aplicada, se encontré que mas de la mitad de los pacientes no clasificaron como
caso probable de depresion, en cambio el grupo opuesto, en un rango de normalidad (63.2 por
ciento). Después de efectuada la prueba ji cuadrada, ésta no arrojé resultados significativos para

ninguna de estas tres variables contrastandolas con la adherencia al tratamiento.

Tabla 10. Evaluacion de autocuidado, relacion médico-paciente y condiciones psicoldgicas

ADHERENCIA | FRECUENCIA
CARACTERISTICAS NO St | NO | st Significancia
% %
Adecuado 20.5 21.1 26 10
Moderado 53.8 52.6 13 9
Autocuidado
Poco o nulo 20.5 21.1 0 0| X*=.008; p=.996
Relacion | Byena 100 100 39 19
Médico-
Paciente [ npo, 0 0 0 0
Caso Probable 56.4 36.8 22 7
Condiciones Rango de normalidad 41 63.2 16 12
Psicologicas .
Ansiedad y/o 2.6 0 1| 0 |x2=2.762; p=.251
depresion
Redes de Apoyo Social

En primer lugar, se presenta la informacién de las redes de apoyo social, en lo relacionado al
numero de amigos con los que contaba la poblaciéon de estudio, se encontrd que los pacientes

no adherentes contaron con un intervalo de amigos de 0 a 4, al igual de los que si son adherentes.
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Sin embargo, una vez efectuada la prueba de independencia se tuvo un valor de p=.498 por lo

cual no evidenci6 asociacion significativa.

Como se sabe, la red de apoyo social resulta importante por el papel fundamental que
desempefia para que un paciente se apegue o no a un tratamiento. Al respecto en el indice global
de apoyo social, se encontré una asociacion significativa (p=0.034) respecto a la falta de
adherencia, lo que explica la presencia de un apoyo moderado en los dos grupos de pacientes tal

y como se observa en la Figura 5.

FIGURA 5. Indice global de apoyo social
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Asimismo, el apoyo social lo conforman cuatro dimensiones (Tabla 11). Respecto a la ayuda
material y el apoyo afectivo la prueba de ji cuadrada dio como resultado la existencia de
asociacion significativa, asi como la prueba de proporciones que de igual manera resultd
importante para todos aquellos pacientes con adherencia, ya que se encontré una mayor
proporcién de apoyo bueno en cada una de las dimensiones. Al contrario de las otras dos

dimensiones, en las cuales no se encontré ninguna asociacion significativa en las pruebas.
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Tabla 11. Dimensiones del tipo de apoyo segiin la adberencia.

ADHERENCIA | FRECUENCIA
TIPO DE APOYO NO SI NO SI Significancia
% %
Poco 2.6 0 1 0
Material | Moderado 71.8% 421 28 8 | X?=4.493, p=0.034
Bueno 25.6 57.9% 10 11
Poco 2.6 0 1 0
Emocional | Moderado 79.5 57.9 31 11 | X*=4.192, p=0.123
Bueno 17.9 42.1 7 8
Poco 10.3 0 4 0
Odoy N oderado 66.7| 579 26 11 | X?=3.681, p=0.159
Distraccidon
Bueno 23.1 42.1 9 8
Poco 0 0 0 0
Afectivo | Moderado 79.5% 31.6 31 6 | X*=12.69, p=0.000
Bueno 20.5 68.4* 8 13

* Valor de p =0.05 prueba de proporciones o asociacion

Para lograr comparar los resultados anteriores, se recabd informacion para saber si el paciente
acudia solo o acompanado a sus citas médicas, en la Tabla 12 se distingue que una mayor
proporcién de personas apegadas fueron acompafiadas a sus citas de control; en la prueba de ji

cuadrada se encontré ausencia de asociacion significativa entre ambas condiciones.
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Tabla 12. Relacion de adberencia con cada tipo de acompanante.

ADHERENCIA FRECUENCIA
Aclgcl\:/[ll,}iNl\?ég?&To NO SI NO SI Significancia
% %
Familiar 359 68.4* 14 13
Amigos o conocidos 2.6 0 1 0
Ninguno 61.5% 31.6 24 6 X?=5.607; p=.061

* Valor de p =0.05 prueba de proporciones o asociacion

Caracteristicas de Arios con DM2, Consumo de Medicamentos, Enfermedades Agregadas y Sintomatologia

En la Figura 6 se puede observar que la mayoria de los pacientes considerados con y sin apego
contaron con menos de nueve aflos de diagnodstico. Y segun las pruebas estadisticas realizadas,
no hubo una relacion significativa (p=.438) entre los que tienen muchos o pocos afios con un

diagnoéstico de DM2 y la adherencia a sus tratamientos.
FIGURA 6. Afios de diagnistico de la DM2 segiin la adberencia.
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En relacién con los medicamentos que son tomados con mayor frecuencia por los pacientes de
ambos grupos, se identificé que la metformina, la acarbosa, y la insulina glargina, fueron las mas
prevalentes (Tabla 13). Y no se asociaron significativamente a la falta de adherencia por las

pruebas realizadas.
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Tabla 13. Frecuencia de consumo de medicamentos segrin tipo de adberencia.

ADHERENCIA | FRECUENCIA
MEDICAMENTOS NO SI NO SI Significancia
% %
Metformina 97.4 100 37 19
Acarbosa 26.3 26.3 10
Insulina glargina 23.7 421 9 8
Insulina de accién intermedia
NPH 23.7 10.5 9 2
Glibenclamida 211 31.6 8 6
Insulina Lispro 10.5 5.3 4 1
Insulina Levemir 10.5 0 4 0
Insulina de accién rapida 2.6 5.3 1 1 ’=7.5717, p=0.476

También se conocié que la proporcion de pacientes que presentd otra(s) enfermedades

agregadas a la DM2, predominaron las dislipidemias o colesterol alto, hipertension arterial y

obesidad. destac6 que en dos de los tres padecimientos las personas sin apego resultaron con

mayor proporcion. (Tabla 14), sobre la prueba de ji cuadrada se identificé que no existe

significancia entre las enfermedades y la falta de adherencia.

Tabla 14. Tabla de enfermedades agregadas a la DM2, en los pacientes.

ADHERENCIA | FRECUENCIA
PADECIMIENTOS | NO SI NO ST Significancia
% %
Dislipidemias 79.4 84.6 27 11
Hipertension arterial 70.6 69.2 24 9 X’=.962; p=.810
Obesidad 52.9 38.5 18

En la Figura 7 se describe la informaciéon proporcionada por los pacientes acerca del

conocimiento que tenfan sobre la existencia de otra enfermedad agregada al padecimiento de la

DM2, y se encontré principalmente que si tuvieron conocimientos en ambos grupos de estudio.

Segun la prueba de ji cuadrada y la comparacién de proporciones no se encontré asociacion

significativa (p=.810) en los conocimientos y la falta de adherencia al tratamiento.
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FIGURA 7. Presencia de otro padecimiento aparte de la DM2.
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Ahora bien, una vez que un paciente fue diagnosticado con DM2, pero también presenta dos de
las enfermedades antes mencionadas, se considera la existencia de sindrome metabdlico. En este
sentido, dicha condiciéon se identifico principalmente en pacientes no adheridos al tratamiento,
donde el 61.5 por ciento se encontré en esta condiciéon, en cambio aquellos con apego
representaron el 63.2 por ciento de ausencia del padecimiento. (Figura 8) Sin embargo el analisis

de ji cuadrada para ambos grupos de pacientes no revel6 ninguna significancia (p=.077) en la no

adherencia.

FIGURA 8. Representacion de sindrome metabilico en pacientes no adherentes y adberentes.
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Al momento de detectar cual era la sintomatologia que padecian los diagnosticados con DM2,
Tabla 15 se destacé esencialmente la vision borrosa, cansancio, trastorno del suefio, parestesias
y disestesias (hormigueos en pies y manos), sensibilidad en los pies y la boca seca, los dltimos
tres son caracteristicos de la neuropatia diabética, la cual puede ser sefial de descontrol en la

enfermedad. Estos no revelaron asociacion estadistica en las pruebas realizadas.

Tabla 15. . Principales sintomas de los pacientes

ADHERENCIA | FRECUENCIA
SINTOMAS NO SI NO SI Significancia
% %
Visién borrosa 71.8 68.4 28 15
Cansancio 69.2 68.4 27 13
Trastorno del suefio 53.8 31.6 21 6
Hormigueos en pies y manos 48.7 52.6 19 10
Sensibilidad en pies 46.2 57.9 18 11
Boca seca 41 31.6 16 6
I(lig)cngzntes ganas de orinar por las 33,3 211 13 4
Temblores 30.8 421 12 8
Sudoracién fria 30.8 26.3 12 5
Ardor en pies 28.2 47.4 11 9
Pérdida de apetito 17.9 21.1 4
Retencioén de liquidos 17.9 5.3 7 1
Ninguno 2.6 5.3 1| X°=9.831, p=.708

Antecedentes Heredofamiliares

En la Tabla 16 se hace mencién acerca de los antecedentes de DM2 en las familias de los
encuestados, donde se hace presente con mayor proporcion en la familia extendida de ambos
grupos, la cual esta conformadas por los abuelos paternos y maternos, tios, primos y hermanos,
en cambio en la familia nuclear, se presenté casi en la mitad de la poblacién de los dos grupos y
este tipo de familia estd compuesta por la madre, el padre e hijos. Se realiz6 la comparacion de
medias y la prueba de ji cuadrada y éstas dieron como resultado que los antecedentes no son

representativos ante la falta de adherencia.
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Tabla 16. Cuadro de aparicion o existencia de DVI2 en otros integrantes de la familia.

ADHERENCIA | FRECUENCIAS
ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES | NO SI NO SI Significancia
Yo %
Familia Extendida 91.9 94.7 73 29
Familia Nuclear 56.8 57.9 24 30 X*=2.397; p=.494
Familia Compuesta 10.8 26.3 4 5

Control de pacientes Y Aplicacion de Normas y Politicas
A continuacién  se describen las caracteristicas relacionadas con los antecedentes que debe
tener la clinica sobre los pacientes y el control sobre el padecimientos que presentan, la tabla esta
conformada por la frecuencia de hospitalizaciones a causa de complicaciones de la DM2,
infecciones en vias urinarias y el cumplimiento del plan alimenticio, las cuales no son referentes
a normas estrictas de la institucion, sino que corresponden al control y apego al tratamiento que
se pueda presentar en los pacientes.
En la Tabla 17 se pudo observar que, en los pacientes no adherentes, estas tres
caracteristicas se consideraron como buenas, no obstante, no existi® una relacién

estadisticamente significativa.

Tabla 17. Antecedentes de la clinica y/ o control de pacientes.

ADHERENCIA | FRECUENCIAS
Piocl;]glﬁ,?és NO SI NO SI Significancia
% %
Bueno 64.1 78.9 24 13
Insuficiente 28.2 10.5 13 5 X*=2.397; p= .494
Poco 7.7 10.5 2 1

En lo que concierne a las normas y politicas que deben aplicarse por parte de la instituciéon en
los pacientes, se tomaron en cuenta las referencias al oftalmoélogo, la frecuencia con la que se

acude a la cita médica, el otorgar un plan de ejercitaciéon y seguir una frecuencia de tiempo
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estimado de ejercicios que deben cumplir. Con base en lo anterior en la Tabla 18 se describe que

la institucién ha cumplido con las normas y protocolos asignados, pero, no se presenté una

asociacion significativa.

Tabla 18. Aplicacion de normas y protocolos por parte de la institucion.

ADHERENCIA | FRECUENCIAS
NORMAS 'Y o '
PROTOCOLOS NO SI NO SI Significancia
% %
Cumple 82.1| 842 27 19
p=.838
No cumple 17.9 15.8 8 4
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DiscusioN

En este estudio se tuvo como finalidad, identificar cuales son los factores mas importantes que
se asocian a la falta de adherencia a los tratamientos. La investigacion se realizé en 58 pacientes
que acudieron a dos Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Cronicas (UNEME-

EC). A continuacién, se describe un analisis pertinente para cada resultado:

No Adperencia

En la poblacién estudiada, se observé que el 67.2 por ciento de los pacientes fueron no
adherentes, este fenémeno se present6 en distintas investigaciones, tal y como lo menciona,
Sontakke et al. (12), Contreras (20) y Dorado (68), entre otros autores quienes coincidieron en
la prevalencia de la falta de adherencia, la cual se present6 en mas de la mitad de su poblacion.
Al mismo tiempo se encontraron otros estudios donde los resultados obtenidos fueron opuestos
a lo que se hall6 en esta investigacion, pero a pesar de que algunos estudios las cifras no fueron

similares, la falta de adherencia al tratamiento se hizo presente en la mayoria de los hallazgos.

Caracteristicas Sociodemogrdficas

Las principales caracteristicas sociodemograficas incluyen varios aspectos, en uno de ellos se
observé que la poblacion con mayor prevalencia fue el sexo femenino, asi como lo mencioné
Saleh et al (8), Abebe et al (10), Chew et al (11), entre otros autores, situaciéon que podria
entenderse como que ellas son las mas propensas a acudir al médico, o bien porque sus labores
les permiten llevar un tratamiento a diferencia de los hombres o incluso mujeres que laboran. El
grupo de edades que mas sobresali6 fueron las que pertenecieron al grupo de entre los 50 y 59
afios de edad en los no adherentes y esta cifra coincidié con varios estudios los cuales las edades
oscilaron en los 50-60 afos, como lo encontrado por Sanchez et al. (39) y Dorado (30); en otros
estudios realizados por Terechenco et al. (19) y Soler et al. (21) encontraron rangos mas amplios
que abarcaron desde los 45 hasta los 65 anos. Al contrario de lo que ocurrié en otros estudios;
en esta investigacion la edad no representd un factor significativo (p=.463) para la falta de

adherencia al tratamiento.

La escolaridad con mayor frecuencia fue el nivel basico, que en México lo conforman tres
niveles: preescolar, primaria y secundaria, de manera completa e incompleta, en este estudio lo
ocupd el 82.1 por ciento de los no adherentes de estas clinicas. Cabe destacar que la mayoria de
los pacientes que acuden a las UNEME-EC se caracterizan por ser personas con bajos recursos,

ya que estas unidades médicas estan disefladas para ese tipo de poblacién y aun asi, existen
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estudios que presentaron cifras similares, como investigaciones realizadas por Zhang, et al. (12),
Figueroa y Gamarra (30), Noriega, A. (42), Sanchez, et al. (44) y Buitrago F (47) donde la mayoria
de los pacientes tuvieron un nivel de educacién pobre y esta condicion se asocio a la falta de
adherencia, al contrario de lo presentado en este estudio, donde no existi6 asociacion estadistica.

(p=.282)

En lo relacionado con la ocupacién, resultaron mas frecuentes las labores del hogar o la
situaciéon de dependencia en el 64.1 por ciento de las personas entrevistadas, esa misma
condiciéon se hizo presente en el estudio. Finalmente, el estado civil de las que no fueron
adherentes correspondié al 56.4 por ciento con el estatus de casados o con presencia de una
pareja, se menciona de la misma forma con otros estudios. Koprulu et al. obtuvo el 54.4 (9),
Pech etal. el 61 (23) y Contreras el 65.5 (20) por ciento de los pacientes contaron con una pareja
o se encontraban casados en el momento. En el estado civil resulta relevante contar con una
pareja, ya que en este caso la misma, puede influir en las decisiones que se tomen acerca del

cumplimiento de los diversos tratamientos.

Factores Socioecondmicos

Lo que correspondi6 a los factores socioeconémicos de la poblaciéon no adherente predominé
el nivel econémico bajo en un 76.9 por ciento de los encuestados, este resultado pretendia ser
un factor de importancia para la ausencia de adherencia al tratamiento ya que a falta de recursos
econémicos, se tiene una carencia en el cumplimiento de los tratamientos necesarios para ser
cumplidores, sumando el hecho de que en la mayoria existe el desempleo, se limitarfa a una
condicién de mayor precariedad y descontrol, aun asi se encontré que no hubo asociacién
significativa con la falta de adherencia (p=.520) en esta investigaciéon. En un estudio realizado
por Genz et al (10), menciona que las caracteristicas socioeconémicas no tuvieron asociacion

significativa con la adherencia.

En comparaciéon con otros estudios Saleh (8) obtuvo que mas de la mitad de la poblacion
tenfa ingresos medios o bajos al igual que Koprulu et al (9) el cual obtuvo que el 75 por ciento
recibfa menos de la mitad del salario limite permitido en los Emiratos Arabes; otro estudio
realizado por Chew et al (11) Amezcua et al (24) Noriega (27), Dorado (30), entre otros autores
los cuales describieron cada uno en sus estudios que una condicién econémica baja permitia
significativamente tener una asociacion con la falta de adherencia, tanto a los medicamentos,

como al descontrol de la glicemia sérica y otros tratamientos.
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Seguridad Alimentaria

Sobre el tema del acceso a los alimentos de los pacientes no adherentes se encontré que el 61.5
port ciento tuvo inseguridad alimentaria, tal y como lo explica Heerman et al (18), encontré que
el 73 por ciento tuvieron inseguridad alimentaria, la cual fue uno de las principales caracteristicas
de la falta de control en la DM2, y fueron los que no presentaron adherencia. Los estudios hacen
énfasis en que la inseguridad en el acceso a los alimentos es un factor determinante de la no
adherencia, mas en este estudio no fue representativo (p=.790), en este sentido se podria inferir
que los pacientes encuestados no respondieron con la verdad o la percepcién que se tuvo sobre

la falta o accesibilidad de los alimentos no es clara.

Factores de Autocuidado

En relaciéon al cuidado de su salud se observé que el 53.8 por ciento de los pacientes no
adherentes, cayeron en la categoria de autocuidado moderado, se encontr6 también que se tuvo
un poco de mas cuidado sobre la enfermedad que en comparacion de los que fueron adherentes,
esto serfa logico en cierto punto porque existen una compleja situacion de salud en el 61.5 por
ciento de los pacientes, ya que estos presentan otro tipo de comorbilidades, pero aun asi no se
presentd asociacion significativa con la falta de adherencia (p=.990). Saleh et al (8) encontrd que
el 47.6 por ciento de los pacientes entrevistados tuvieron problemas con el autocuidado y afirmé
que el bajo autocuidado de la salud propicia la falta de adherencia al tratamiento y lo asocié de

la misma forma con la presencia de depresion.

Relacion Médico-Paciente

Segun lo encontrado en la poblacién de estudio se identificd que el 100 por ciento de ambos
grupos de encuestados afirmaron tener una relacion buena con el personal que los atiende en la
UNEME-EC. Este resultado no se hace presente en ninguno de los estudios encontrados, y esto
se puede asociar a que la relacion de los pacientes con su proveedor de salud de la clinica a donde
pertenece, no es considerada como aceptable por ellos, pero al llegar a la UNEME-EC, donde
la intensién es brindar apoyo personalizado, produjo un cambio en la percepcion de la atencion,
diferente a lo que es de costumbre, por lo que se puede considerar que por esa razéon se tuvo
una buena calificacién en la comunicacion y atencion con el personal de salud. Por esta razén se
puede justificar lo encontrado en otros estudios, ya que la gente que acude a clinicas que no
tienen objetivos personalizados como en las UNEME-EC, no puede percibir una buena relacién

con el personal médico.
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Condiciones Psicoldgicas

En estas condiciones se tuvo como respuesta que un 56.4 por ciento, de los no adherentes se
presentaron como caso probable de ansiedad y/o depresion, el 41 por ciento tuvieron un rango
de normalidad y solo el 2.6 por ciento se consideraron con presencia de alguna de las dos
(p=.251). En otros estudios se hace referencia a que la existencia de ansiedad o depresion puede
producir una falta de adherencia al tratamiento. Saleh F. (8), encontré que mas de la mitad de su
poblaciéon resulté con depresion y/o ansiedad al igual que Brundusini et al. (15). Es
transcendental insistir en la importancia del papel de las emociones sobre el control de la DM2
ya que las acciones que el paciente realice en base a sus creencias y salud mental influyen en la

mejora de su salud, las cuales repercutiran en el control o descontrol de la misma. (45)

Redes Sociales de Apoyo

En lo que corresponde a las redes sociales de apoyo, se pudo observar que en general existié una
asociacion significativa (p=.034), respecto a la falta de adherencia. Esta asociacién se hizo
presente en dos de las cuatro dimensiones que tiene el instrumento. En la primera dimension
relacionada con la ayuda material, se pudo observar que el 71.8 por ciento cuenta con un apoyo
moderado, es decir que a medida que el paciente carezca de ayuda material (labores domésticas,
dinero, alojamiento, comida, ropa, pago de servicios) afecta o influye para que éste no se adhiera
a su tratamiento correctamente. Contreras M. (20) observé que el 72 por ciento de su poblacion
tenfa que preparar sus alimentos, el cual lo relacioné con la falta de adherencia, y encontr6 que
el 70 por ciento no fueron adherentes. Romero I. (25) demostrd que el vivir solo con el conyuge,
asistir solo a las consultas médicas y no tener ayuda para la aplicacién de los medicamentos

genera baja adherencia.

El nimero de amigos que tuvieron los pacientes, ese intervalo fue desde 0 a 4 amigos intimos,
el cual no resulto significativo para la adherencia (p=.498), pero segin el Modelo Ecoldgico de
Bronfrenbrenner el contar con amigos, familiares o personas cercanas a ellos repercute en el
control del padecimiento ya que el enfermo se presenta vulnerable a acciones u opiniones acerca
de lo que debe realizar o no para su buen apego. La segunda dimension, relacionada con la ayuda
emocional se encontré que las personas cuentan con un 79.5 por ciento de apoyo moderado,
aunque no influy6 significativamente para la falta de cumplimiento a los tratamientos;
Bronfrenbrenner afirma que la presencia de apoyo afectivo, sobre preocupaciones, de empatia,

de reconocimiento de roles o de escuchar, genera una mejora de la salud ya que el paciente puede
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afrontar de manera positiva las dificultades y trastornos que se presenten. La tercera dimension,
que asocia el ocio y distracciones se pudo observar que el 66.7 por ciento de los no cumplidores,

cayeron en esta categorfa, y no fue significativo en las pruebas estadisticas (p=.159).

En relacion a este aspecto la teorfa indica que la institucién de salud debe involucrarse para
potencializar conductas saludables, por lo que el paciente se involucra en actividades que ayudan
a la mejora del padecimiento, a tener distraccion y a envolverse con otras personas. En la dltima
dimension, relacionada con el apoyo afectivo se logré observar que el 79.5 por ciento tuvo un
apoyo afectivo moderado, por lo que si existi6 asociacion estadistica con la falta de adherencia
(p=.000) y se puede inferir que, si se tiene un nivel minimo o moderado de este tipo de apoyo,
los pacientes no pueden tener una buena adherencia a sus tratamientos. En este sentido se

observa que existe concordancia entre el apoyo afectivo y la adherencia

Agios con la Patologia

El 64.1 por ciento de los pacientes no adherentes tuvieron menos de nueve afios con el
diagnostico de la DM2, lo que en este estudio no resulté significativo (p=.438) para la falta de
adherencia, aunque en la bibliografia se afirma lo contrario en este estudio no se encontrd una
asociacion estadistica. Terechenco, N. et al (28) en su investigacion identificé que el 42 por ciento
estuvieron entre los 6-15 afios con el padecimiento y el 41 por ciento entre 1-5 afios, lo que
coincide con lo encontrado. En los antecedentes se hace mencién que segin los afios de
diagndstico se considera la adherencia, es decir, entre mas afios con la enfermedad, los pacientes

son mas responsables, pero en este caso no resulto de esta manera.

Aplicacion de Normas y Politicas

Sobre la aplicacién de normas y politicas que debe usar la institucion se consiguié que en general
las UNEME EC, cumplen en un 82.1 por ciento con las normas y protocolos establecidos. Este
apartado se conforma por el nimero de referencias al oftalmologo, la frecuencia con la que acude
a su cita médica, el otorgar un plan de ejercicios y la frecuencia de tiempo estimado de actividades
que deben cumplir. No se encontraron como tales antecedentes que engloben estas variables,
pero se vuelve indispensable su conocimiento ya que de esta forma se puede evaluar el
cumplimiento de normas de la institucién. Segun la aplicacion de las pruebas estadisticas, éstas

no tienen una asociacion significativa con la falta de adherencia en los pacientes (p=.838).
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Control de Pacientes

Sobre el control que tiene la instituciéon de los pacientes se obtuvo de resultado que éstos
perciben como bueno, el control o seguimiento que la unidad tiene sobre ellos. Este apartado se
conforma por la frecuencia de hospitalizaciones que han tenido los pacientes, seguimiento de
infecciones de vias urinarias y control del plan alimenticio. No se obtuvieron antecedentes acerca
de lo antes mencionado, pero se considera de importancia dar seguimiento para observar la
percepcion que tienen los pacientes acerca del comportamiento que tiene la institucion sobre

ellos en distintos rubros.

Tipo de Acomparnante a Cita Médica

Al comparar los resultados con lo planteado anteriormente se observé que el 61.5 por ciento de
los pacientes acuden solos a su cita médica y se observé que coincidié con el hecho de que
acudan solos y tengan una ayuda moderada. A pesar de esto se obtuvo que el tipo de
acompafiante no se asocia estadisticamente (p=.061) y en el caso de que acuda solo a la atencién

médica, tiene mayor probabilidad de que no cumpla con la adherencia al tratamiento.

Medicamentos Tomados con Mayor Frecuencia

La frecuencia de consumo de medicamentos, corresponde a la metformina seguido por la
acarbosa después, la insulina glargina, la insulina de la accién intermedia y finalmente la
Glibenclamida. Aunque en el estudio no se tuvo una asociacion significativa con la falta de la
adherencia, Contreras, M. (29) observé que al igual que lo ocurrido en este estudio la metformina
es el medicamento mas utilizado, después la Glibenclamida y finalmente alguna insulina. Koprulu
et al (9) y Sontakke et al (14), mencionan que los pacientes que toman mas de dos o cuatro

medicamentos al dfa son los significativamente menos propensos a ser no adherentes.

Enfermedades Agregadas

Las enfermedades que se presentaron en los pacientes no adherentes fueron las dislipidemias
(79.4 por ciento), seguidas de la hipertension arterial (70.6 por ciento). Terechenco, N. et al (28)
identifico que el 63 por ciento tuvieron dislipidemias y el 36 por ciento hipertension arterial.
Chew B. (13) obtuvo que el 80 por ciento de los pacientes tuvieron hipertension aparte de la
DM2. En Colombia Figueroa y Gamarra (30) identificaron que el 59 por ciento de los pacientes
presentd hipertension y un 40 por ciento dislipidemias. En la Ciudad de México se realizé un
estudio (39) en el que encontraron que la hipertension se presentd en 42 de 75 pacientes, seguido

de la dislipidemia, de la cual estuvo presente en 36 de los mismos 75. Para comparar esta
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situacion se realizo una pregunta acerca de los conocimientos que tienen sobre el padecimiento
de otras enfermedades agregadas, por lo que se encontré que un 87.2 por ciento de los no

adherentes si conocfan sobre otros padecimientos existentes.

Sindrome Metabilico

Sobre esta condicién se obtuvo que el 61.5 de los pacientes no cumplidores, tienen sindrome
metabolico, es decir, que en presencia de dos o mas enfermedades mencionadas anteriormente
entran en esta clasificacién. El sindrome no fue significativo para la adherencia (p=.077), pero
se considera como un factor que determina la ausencia de apego al tratamiento a causa de las

comorbilidades agregadas a la DM2.

Sintomatologia

Con respecto a los sintomas que presentan los pacientes se obtuvo que los mas frecuentes fueron
la visién borrosa (71.8 por ciento), el cansancio (69.2 por ciento), trastorno del suefio (53.8 por
ciento), hormigueos en pies y manos (48.7 por ciento), sensibilidad en pies (46.2 por ciento) y
boca seca (41 por ciento), fueron los mas frecuentes en la poblacién no adherente y esta
condiciéon no determiné la falta de adherencia a los tratamientos (p=.708). No existié un
antecedente que explicara la sintomatologia como factor determinante del cumplimiento, pero
en la UNEME-EC se considera la presencia de algunos sintomas para determinar la condicion

de los pacientes.

Antecedentes Heredofamiliares

Los antecedentes heredofamiliares que tuvieron los pacientes sin adherencia se conformaron por
el 91.9 por ciento y el cual prevalecié en la familia extendida, este tipo de familia esta compuesta
por el padre, la madre y hermanos; después la familia nuclear con un 56.8 por ciento. Un estudio
realizado en Uruguay (28) encontraron que el 68 por ciento del total de los pacientes encuestados
tuvo antecedentes heredofamiliares por parte de la familia extendida y eso fue significativo para
la falta de adherencia, a diferencia de lo que sucedio en este estudio (p=.494). no existi6 en otros
estudios un indicador que expusiera los antecedentes como condicién para la falta de adherencia,

pero de la misma forma que los sintomas, sirve como registro o control para las instituciones.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La falta de adherencia se presenté en mas de la mitad de los pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo 2 de las Clinicas de Especialidades Médicas, lo que coincidié con varios estudios
encontrados en los antecedentes. L.a importancia de esta investigacion se enfoca principalmente
en aspectos propios del paciente y sus relaciones interpersonales, familiares y de redes sociales
de apoyo, como factores que intervienen en la no adherencia. Sobre los aspectos
sociodemograficos hubo relacion con varios estudios los cuales afirman que las mujeres en su
mayoria son las que acuden al servicio médico para atender la enfermedad, la mayorfa tuvieron
pareja y cuentan con 50 a 59 afios de edad. Sobre las caracteristicas socioeconémicas se encontrd

que su nivel es bajo y aunado a eso el nivel de escolaridad es bajo.

Referente a los aspectos socioeconémicos, habria que destacar que en el estudio
predominaron los pacientes con un nivel econémico bajo, lo cual era de esperarse por el tipo de
poblacién que atienden estas unidades y tal y como lo refieren los antecedentes que es una razon
de falta de adherencia, en la poblaciéon de la UNEME-EC, no fue asi. La inseguridad alimentaria
se presentd en una proporcion baja también, pero en este punto se tendria que destacar que los
resultados de la encuesta no fueron favorables, mas tendria sentido abordar mas a detalle la
percepcion del paciente sobre la inseguridad alimentaria. A pesar de esas circunstancias se
identific6 que el autocuidado que tuvieron sobre su enfermedad fue moderado en
aproximadamente la mitad de las personas, sobre los aspectos psicologicos se encontré que la
mitad tienen mayor probabilidad de tener depresion y/o ansiedad y todos los pacientes
aseguraron que la relacion que existe ente ellos y el equipo médico que los atiende es buena y

eso propicia a los pacientes a continuar con sus consultas y expresar todas sus inquietudes.

Las redes de apoyo social fueron el factor que mas influyd, en la falta de adherencia al
tratamiento, la ayuda material y el apoyo afectivo fueron las mas representativas. El primero,
significé que ante una moderada o baja ayuda econémica, de alojamiento, sobre la elaboracion
de alimentos, obtencién de prendas y pago de servicios, se propicia a tener una falta de
adherencia, igual a los que ocurre al apoyo afectivo, donde de manera poca o moderada de ayuda
afectuosa, manejo de la informacion, consejos, intercambio de experiencias con otras personas

produce una falta de adherencia.

En relacion a las otras dos dimensiones que no fueron significativas se puede entender que

en ausencia de apoyo emocional o sobre la falta de ocio y distraccion se podria justificar, ya que
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a causa del abordaje que lleva a cabo en la clinica, sobre el tratamiento psicolégico y el
seguimiento que se da sobre actividades fisicas, ayudan a sobrellevar la enfermedad y tal y como
se concluye en las teorfas que justifican esta hipotesis, se confirma que la falta de un apoyo moral
y de un bajo soporte familiar puede producir un descontrol en la enfermedad. Al comparar los
resultados de las redes de apoyo social y otro factor implicado en el acompafiamiento que tienen
los pacientes en sus citas médicas, se encontr6 una relacién, ya que mas de la mitad de los no
adherentes aseguraron que acuden a sus citas médicas sin ningun acompafiamiento, por lo que
tiene sentido la falta de adherencia a causa de la falta de apoyo familiar y el hecho de que acuden

sin ninguin apoyo a sus citas.

En esta poblacién de estudio, es importante reconocer que las redes sociales de apoyo tuvieron
un gran peso sobre la baja adherencia a sus tratamientos, es por eso que se debe realizar un
abordaje ante esa situacion. Los pacientes refirieron en lo general haber tenido dificultades para
acudir a sus citas médicas, mas siempre se vieron en la disposiciéon de hacer lo mejor para la
mejora de su salud, es por eso que se recomienda en futuros estudios, realizar un abordaje mas
a profundidad sobre las redes sociales de apoyo y en conjunto con la clinica encontrar una forma

de abordar la problematica.

El nimero de afios con el padecimiento de la DM2, prevalecié en este grupo de pacientes con
un rango menor a los nueve afios, lo que representaria un mejor control de la enfermedad, pero
a pesar de esa condicién, se obtuvo que el resultado fue independiente de la falta de adherencia,
pot lo que el nimero de afios con el padecimiento no asegura la buena o mala adherencia,
incluso, ni el buen conocimiento de la enfermedad y sus repercusiones. En la toma de
medicamentos se identificd que los mas utilizados son la metformina, acarbosa y la insulina en
alguna presentacion, en los adherentes se invierte el uso de la insulina y la acarbosa, ante eso se
identifico la polifarmacia que tienen, aunado al conjunto de enfermedades aparte de la diabetes
que presentan la mayoria, es por eso que se investigd de igual forma la frecuencia de éstas y se
obtuvo que las dislipidemias son las mas frecuentes, seguido de la hipertension arterial y por

ultimo la obesidad.

Otro objetivo a destacar en esta investigacion fueron los afios de diagnéstico de la DM2, que
tuvieron los pacientes durante la encuesta y se encontré que el tiempo de diagnéstico no tuvo
ninguna relacién con la falta de adherencia, es decir que personas con un diagndstico temprano

o bien, con anos con el diagndstico se puede ser o no adherente; la desventaja con esta situacion
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es que en ninguna de las dos condiciones se debe tener una falta de adherencia, mas en este

estudio no fue una situacién determinante.

Sobre el control que tienen los pacientes en la clinica, estan enfocados en el nimero de
hospitalizaciones, complicaciones, infecciones en vias urinarias y el cumplimiento del plan
alimenticio. En donde el resultado fue que los pacientes presentaron un buen control de sus
enfermedades, por lo que la prueba estadistica en esta variable no fue representativamente
significativa para la falta de cuidados propios de la enfermedad. Esta variable control cred
confusion porque aparentemente los pacientes respondieron favorablemente, por lo que al hacer
la comparacion con la falta de adherencia, que es la falta de cumplimiento terapéutico, se adjudica
a que los pacientes no respondieron correctamente. Sobre el ultimo objetivo planteado que fue
valorar la aplicaciéon de normas y protocolos propios de la institucién, se encontré que los
pacientes aseguraron que la clinica atiende las necesidades basicas que son requeridas y que se
les atiende mejor que en otros lados, lo que permite responder a que la atencién y relacién que

existi6 por los pacientes y el personal médico es de calidad y satisfactorio.

Sobre las recomendaciones que propuso esta investigacion se considerd lo siguiente: dar
seguimiento mas exhaustivo a talleres donde se les den los puntos serios a tratar de esta
evaluacion, crear actividades para crear una mejor atencioén de salud. Sobre las redes sociales de
apoyo, es de destacar que se debe invitar a los pacientes de los enfermos a acudir a las citas
médicas de los familiares, con la finalidad de que estén enterados de la atencion recibida y sobre
todo de asegurarse que el paciente no tenga problemas en su trayecto. También a crear citas
donde se de atencién a toda la familia del paciente y concientizar de la importancia de acudir y
tener un seguimiento junto con el paciente. También invitar a los pacientes a potenciar sus
conductas saludables, eso con ayudad de talleres de como contar las calorias, motivacionales
sobre la importancia de no consumir alimentos chatarra, de beber o de fumar. Con respecto al
instrumento se recomienda realizar la investigacion en otra unidad médica distinta a las
UNEME-s, también abordar los temas como la inseguridad alimentaria y la relacién médico —
paciente, de manera mas detallada, ya que en esta investigacién estos términos no fueron claros

y crearon también confusion en ambas partes.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de Variable Nombre de la Definicion Definicion Dimensiones de | Indicadores o items | Escala de
Variable Conceptual Operacional las Variables Medicion
Falta o falla en el | Test de Morisky Ttem 94-97 Dicotémica
Dependiente No adherencia al | cumplimiento de | Green Levine No adherencia= nominal

tratamiento

instrucciones
terapéuticas, ya
sea de forma
voluntaria e
involuntaria, la
cual se puede dar
de manera
multifactorial, es
decir, derivado
del paciente, de la
enfermedad, de la
terapia, del
entorno y de la
relacion médico-
paciente. (107)

Se considera
cumplidor si se
responde de forma
correcta a las 4
preguntas: No/Si,
No/No. Para ser
incumplidor debe
de responder a las
cuatro preguntas
de la misma forma:

No/No/No/No

<4 puntos
afirmativos




Caracteristicas Son el conjunto Cuestionario de Ttem 1 Cuantitativa
sociodemogrificas | de caracteristicas | caracteristicas discreta
biolégicas sociodemograficas Items 2-6 Cualitativa
socioeconémico- nominal
culturales que
estan presentes
en la poblacion
Independientes sujeta a estudio,
tomando en
cuenta aquellas
que puedan ser
medibles.
Condiciones Condiciones Cuestionario Rango de Items 60-73 Cualitativa
Psicolégicas psicologicas que HADS-A normalidad: nominal
tienen las 0-19 puntos.
personas y que Caso
afectan el estado probable: 10-
de salud de las 19 puntos.
personas. (105) Caso de
) ansiedad y
Independiente /o
depresion:
20-28
puntos.
Redes Sociales de | Relaciones que Tipo Likert Apoyo [tem 74 Cuantitativa
Apovyo sirven de soporte | - Nunca=1 emocional discreta
para que los - Pocas veces=2 3.489.13.16.17 |
pacientes - Algunas veces=3 y 19. Items: 75-93 Cuantitativa
egcgentren 000 | _ [, mayoria de Puntuacién nominal
alivio asus las veces=4 maxima: 40,
padecimientos. - Siempre=5 media: 24 y
(111) minima: 8.




e Ayuda material

o instrumental:
items: 2,3,12y
15. Puntuacion
maxima: 20,
media: 12y
minima: 4

e Relaciones

sociales de ocio
y distraccion:
items: 7,11,14 y
18. Puntuacion
maxima: 20,
media:12 y
minima 4

e Apoyo afectivo

referido a
expresiones de
amor y carifio:
items: 6,10 y
20. Puntuacion
maxima 15,

media: 9y
minima: 3.
Condiciones de Garantia que Escala Mexicana | NINGUNA Ttems: 15-26 Dicotémica
Seguridad tienen las de Seguridad RESPUESTA nominal
Alimentaria personas para Almentaria: AFIRMATIVA:
disponer de describe los Seguridad

alimentos en una
cantidad necesaria
para cubrir sus

problemas con
la cantidad y
calidad de

alimentaria: no
hay disminucién
en la cantidad y




necesidades, con
un facil acceso y
de manera
estable, por lo
que la
disponibilidad de
alimentos debe
ser en mayor
cantidad que la
demanda de los
mismos.(97)

alimentos, que
de acuerdo con
los recursos
con lo que se
cuenta, se han
adquirido en
los ultimos tres
meses.

calidad de
alimentos.

1A3
RESPUESTAS
AFIRMATIVAS:
Inseguridad
alimentaria leve:
implica reduccion
de la calidad de

los alimentos.

4 A7
RESPUESTAS
AFIRMATIVAS:
Inseguridad
alimentaria
moderada:
implica reduccion
en la calidad y
cantidad de
alimentos.

8012
RESPUESTAS
AFIRMATIVAS:
Inseguridad
alimentaria
severa: reporta
que el hogar ha
vivido una




experiencia de

hambre.

Factores de Las acciones de Escala de e Pocos o nulos: [tems: 27-50 Cualitativa
autocuidado autocuidado se Valoracion de 1-48 puntos. ordinal

refieren al recurso | Agencia de

sanitario mas Autocuidado e Moderados:

fundamental del | (Appraisal of Self- 49-72 puntos.

sistema de care Agency Scale,

atencion de salud, | ASA) e Bucnos:

a que a voluntad 73-96 puntos.

del individuo para | Escala de medicién

mejorar debe ser | tipo Likert

primordial para

adherirse a los a. Nunca

tratamientos que | b. Casi nunca

los haran c. Casi siempre

aumentar su d. Siempre

salud. (100)
Relacion médico- | Es la relacion mas | Cuestionario de o Buena: 31-45 Ttems: 51-59 -Cualitativa
paciente extensa, con el Relacion médico- ordinal

personal
sanitatio,
enfermeras,
nutriélogos,
psicélogos,
trabajadores
sociales o
técnicos
sanitarios, con los
que se forma un
lazo para asumir

paciente (PDQ-9)

A= 5 puntos
B= 4 puntos
C= 3 puntos
D= 2 puntos
E=1 punto
Escala de Likert
A=siempre

B=casi siempre
C=ocasionalmente

puntos.

e Regular: 15-30
puntos.

e Mala: 0-14
puntos.




la informacion

D=rara vez

proporcionaday | E=nunca
con ello lograr
una mejora en
salud. (104)
Condiciones Recutsos con los | Cuestionario e NIVEL ALTO: Cualitativa
Socioeconémicas | que se cuenta, AMAI 8X7 105-193 puntos. [tems:7-11 nominal
para solventar las eNIVEL BAJO: | |
necesidades dela | Pregunta 1:2)0,b)8 |  104-0 puntos. Items:12-14 Cuantitativa
enfermedad yde |yc) 14 ordinal

las necesidades
basicas de todos
los miembros de
la familia. (1006)

Pregunta 2: a)0 y
b)11

Pregunta 3: a)0,
b)16, ¢)36, d) 36 y
e) 52

Pregunta 4:2) Oy
b) 10

Pregunta 5:2) Oy
b) 20

Pregunta 6: a)0,
b)15,¢c) 27,d) 32y
e)46

Pregunta 7: a) 0, b)
32, c)41,d)58
Pregunta 8: a)0,
b)0, ¢)22, d)22,
)22, £)38, )38,
h)38, 1)38, j)52,
k)52, 1)72, m)72




ANEXO 2

INSTRUMENTO PARA EVALUAR LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA NO
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE ZACATECAS
“FRANCISCO GARCIA SALINAS”

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

MAESTRIA EN CIENCIAS DE LA SALUD CON ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LOS FACTORES DETERMINANTES DE LA NO ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, DE LA UNEME-EC.

El presente cuestionario esta disefiado para conocer los factores que afectan la no adherencia al
tratamiento en los pacientes diabéticos de esta unidad, por lo que se solicita leer cuidadosamente
las preguntas y contestar lo que usted considere que realiza. Por favor, sea lo mas sincero posible
en sus respuestas, ya que de ninguna manera influiran en la atencién que usted recibe. En caso
de que se tenga alguna duda en cualquier parte del cuestionario, se le suplica preguntar al

encuestador, asf como contestar todas las preguntas. Muchas gracias por su colaboracion.

Nombre del encuestado: Fecha:

Caracteristicas Sociodemograficas

¢) Primaria concluida h) Licenciatura
d) Secundaria incompleta 1) Posgrado
e) Secundaria concluida

1 Edad anos 5 Ocupacion

2 Sexo a) Ama de casa d) Empleado
a) Masculino b) Femenino b) Comerciante e) Jubilado

3 Lugar de procedencia c) Construccion f) Otro

6 Estado Civil

4 Escolaridad a) Soltero d) Viudo
a) Analfabeta f) Bachillerato b) Casado e) Union Libre
b) Primaria incompleta g) Técnico ¢) Divorciado f) Separado

Caracteristicas Socioeconomicas

7 Numero de cuartos o habitaciones:
a)dela4 b)yde5a6 ¢)7omas
8 Tipo de piso de su hogar:
a) Tierra o cemento  b) Otro tipo de material
9 Numero de bafios en su hogar:
a)0 b) 1 c) 2 d)3
€) 4 o mas
10 Numero de automéviles propios:

11 Cuenta con regadera
a) no tiene  b) si tiene

12 Cuenta con estufa de gas
a) no tiene  b) si tiene

13 Numero de focos en su hogar
a) 0-5 b) 6-10 c) 11-15
d)16-20 ¢)21 o mas




2) 0 b) 1 c) 2 d) 3 0 mis ]

Caracteristicas Socioecondmicas

14 La persona que aporta mayor ingreso a su hogar ;Qué escolaridad tiene?
a) No estudio f) Carrera comercial k) Licenciatura completa
b) Primaria incompleta g) Carrera técnica 1) Diplomado o maestria
¢) Primaria completa h) Preparatoria incompleta m) Posgrado
d) Secundaria incompleta 1) Preparatoria completa
e) Secundaria completa j) Licenciatura incompleta
Condiciones de Seguridad Alimentaria
En los ultimos tres meses, por falta de dinero o recursos
15 | ¢Alguna vez usted o algun adulto en su hogar tuvo una alimentacion basada | a) SI
en muy poca variedad de alimentos? b) NO
16 ¢Alguna vez usted o algun adulto en su hogar dejo de desayunar, comer o |a) SI
cenar? b) NO
17 ¢Alguna vez usted o algun adulto comié menos de lo que usted piensa debia | 2) SI
comer? b) NO
18 | ¢Alguna vez se quedaron sin comida? 2) S
b) NO
19 | ¢Alguna vez usted o alguin adulto de su hogar sinti6 hambre, pero no comi6? ]i)) SBIIO
20 ¢Alguna vez usted o algtin adulto en su hogar s6lo comi6 una vez al dia o dejo | a) SI
de comer todo un dia? b) NO
21 ¢Alguna vez algiin menor de 18 afios en su hogar tuvo una alimentaciéon basada | a) SI
en muy poca variedad de alimentos? b) NO
2 ¢Alguna vez algin menor de 18 afios en su hogar comié menos de lo que | 51
debia? b) NO
23 ¢Alguna vez tuvieron que disminuir la cantidad servida en la comida a algun | a) SI
menor de 18 afios del hogar? b) NO
24 | ¢Alguna vez un menor de 18 afios sinti6 hambre pero no comi6? z)) SNIO
I
25 | ¢Alguna vez algiin menor de 18 afios se acosté con hambre? 2) 5
b) NO
26 ¢Alguna vez algiin menor de 18 afios comié una vez al dia o dejé de comer |2) SI
todo un dia? b) NO
Factores de Autocuidado
Casi Casi
Preguntas Nunca | nunca | siempre | Siempre
27 |A n}edida que cambien las circunstancias yo voy A B C D
haciendo ajustes para mantenerme con salud
28 A B C D




Reviso si las formas que practico para mantenerme
con salud son buenas.

29

Si tengo problemas para moverme o desplazarme
me las arreglo para conseguir ayuda.

30

Puedo hacer lo necesario para mantener limpio mi
alrededor

31

Si es necesario puedo poner en primer lugar lo que
necesito para mantenerme con salud

32

Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme
como debo

33

Puedo buscar mejores formas de cuidar mi salud,
que las que tengo ahora.

34

Con tal de mantenerme limpio, puedo cambiar la
frecuencia con que me bafio

35

Puedo alimentarme de manera que mi peso se
mantenga en lo correcto

36

Cuando hay situaciones que me afectan yo las
manejo de tal manera que pueda mantener mi
forma de ser.

37

A veces pienso en hacer ejercicio y descansar un
poco durante el dia, pero nunca lo hago

38

Tengo amigos de mucho tiempo a quienes puedo
recurrir cuando necesito ayuda.

39

Puedo dormir lo suficiente como para sentirme
descansado

40

Cuando obtengo informacidon sobre mi estado de
salud no pido explicaciones sobre las dudas que
tengo.

41

Examino mi cuerpo para saber si hay alguin cambio

42

He sido capaz de cambiar habitos arraigados, con
tal de mejorar mi salud

43

Si tengo que tomar un nuevo medicamento, puedo
obtener informacion sobre los efectos indeseables

44

Soy capaz de tomar medidas para asegurar que mi
familia y yo estemos seguros

45

Soy capaz de evaluar que tan efectivo es lo que
hago para mantenerme con salud

46

Debido a mis ocupaciones diarias me resulta dificil
tener tiempo para cuidarme

47

Puedo conseguir la informacién necesaria si mi
salud se ve amenazada

48




Puedo buscar ayuda si no puedo cuidarme yo
mismo

49 | Pocas veces puedo tomar tiempo para mi. A B D
Aun con limitaciones para moverme, soy capaz de
50 | . ] A B D
cuidarme como a mi me gusta
Relacion Médico-Paciente
Casi Ocasional- | Rara
Preguntas Sj .
iempre | siempre mente vez Nunca
51 | ¢El médico le ayuda? A B C D E
52 | ¢El médico le dedica suficiente tiempo? A B C D E
53 | ¢Confia en su médico? A B C D E
54 | ¢Su médico le entiende? A B C D E
55 | ¢Su médico se esfuerza en ayudarle? A B C D E
56 ¢Estoy de acuerd(? con el médico sobre A B C D B
las causas de los sintomas que padezco?
57 ¢El r,nedlco le escucha si quiere hablar A B C D B
con ¢€I?
58 ¢Se siento conten,to.(a) con el tratamiento A B C D B
que le pone el médico?
59 | ¢El médico es accesible? A B C D E
Condiciones Psicoldgicas
Preguntas A B C
60 | ¢Se siento tenso o nervioso? Nunca De vez en Casi todo el dia
cuando

¢Sigue disfrutando de las cosas

No tanto como

Ya no disfruto

61 . Igual que antes
como siempre? antes con nada
:Siente una especie de temor, como Si, pero no me . .

62 |°©, P ’ No P Si, muy intenso
si algo fuera a suceder? preocupa
¢Es capaz de reir y ver el lado

63 | gracioso de las cosas? Igual que siempre Algo menos Nunca
:Tiene la cabeza llena de De vez en . .

64 | ¢ . Nunca Casi todo el dia
preocupaciones? cuando

65 | ¢Se siente alegre? Gran parte del dia Algunas veces Nunca




66 | ;Es capaz de permanecer Siempre Algunas veces Nunca
sentado(a), tranquilo (a) o relajado
(2)?
:Se siente lento (a) para realizar mis Gran parte del

67 (<., . ()P Nunca A veces bz
actividades cotidianas? dia
¢Experimenta una desagradable

./ « . Solo en algunas
68 |sensacion de “nervios y Nunca . Muy frecuente
. ”» s ocasiones

hormigueos” en el estomago?
¢Ha perdido interés en su aspecto Se cuida como No se cuida

69 . . Completamente
personal? siempre lo ha hecho | como debetfa
:Se siente inquieto (a) como si no

70 | <7 9 @) Nunca A veces Bastante
pudiera parar de moverse?

71 | cEspera las cosas con ilusion? Como siempre Menos que antes Nunca
¢Experimenta de repente

72 | sensaciones de gran angustia o Nunca Raramente Muy frecuente
temor?
¢Es capaz de disfrutar de un buen

73 |libro, la radio o un programa de Frecuentemente Algunas veces Casi nunca

television?

Redes Sociales de Apoyo

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de la que Ud. dispone:

74

Aproximadamente ¢Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tienen usted? (Personas
con las que se encuentra a gusto y puede hablar de todo lo que se le ocurre)

Escriba el nimero de amigos intimos y familiares cercanos |

La gente busca a otras personas para encontrar compafia, asistencia u otros tipos de ayuda. ¢Con qué
frecuencia usted dispone de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita... (marque
con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

La
. . Pocas | Algunas | mayoria | .
Cuestiones: ;Cuenta con alguien? Nunca Siempre
veces | veces de las
veces
75 ¢Cuenta con alguien que le ayude cuando tenga A B C D B
que estar en la cama?
76 ¢Cuenta con a.lgmen con quien pueda contar A B C D B
cuando necesite hablar ?
77 ¢Cuenta con alguien que le aconseje cuando tenga A B C D B
problemas ?
78 5Cuenta.con alguien que le lleve al médico cuando A B C D B
lo necesite?
79 | ¢Cuenta con alguien que le muestre amor y afecto? A B C D E
80 | ¢Cuenta con alguien con quien pasar un buen rato? A B C D E




¢Cuenta con alguien que le informe y ayude a
81 | entender una situacion? A B D
¢Cuenta con alguien en quien confiar o con quien
82 P . . A B D
hablar de si mismo y sus preocupaciones?
83 | ¢Cuenta con alguien que le abrace? A B D
84 | ¢ Cuenta con alguien con quien pueda relajarse? A B D
85 | ¢ Cuenta con alguien que le prepare la comida si A B D
no puede hacerlo?
86 | ¢ Cuenta con alguien cuyo consejo realmente A B D
desee?
¢ Cuenta con alguien con quien hacer cosas que le
87 | <. . A B D
sirvan para olvidar sus problemas?
88 | ¢ Cue’nt'a con alglilen que le ayude en sus tareas A B D
domésticas si esta enfermo?
¢ Cuenta con alguien con quien compartir sus
89 i A B D
temores y problemas mas intimos?
00 | ¢ Cuenta con alguien que le aconseje como resolver A B D
sus problemas personales?
91 | ¢ Cuenta con alguien con quien divertirse? A B D
9 | ¢ Cuenta con alguien que comprenda sus A B D
problemas?
03 | ¢ Cu.enta con alguien a quien amar y hacerle A B D
sentirse querido?
Factores de No adherencia
: , . 1) S
94 | ¢Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para su Diabetes? 2)NO
Ry .. 1) SI
95 | ¢Toma la medicacién a la hora indicada?
2) NO
. . . . 1) SI
96 | ¢Cuando se encuentra bien deja de tomar los medicamentos?
2) NO
. . . . 1) SI
97 | Si alguna vez se siente mal ¢deja de tomar medicamentos?

2) NO




98
99

100

101

102

103

104

105
106
107
108

109

110
111

112

Caracteristicas de la Diabetes Tipo 2

¢Cuantos afos hace que le diagnosticaron la enfermedad? afios
Tipo de medicamento que toma actualmente

a) Glibenclamida 5mg d) Metformina 2) Insulina Lispro
b) Insulina de accién intermedia e) Insulina glargina

¢) Insulina de accién rapida f) Acarbosa

¢Presenta otro padecimiento aparte de la diabetes tipo 2?

a) SI b) NO  ¢) Nose

En caso de que su respuesta sea ""SI", elija alguna de las siguientes opciones

a) Hipertension arterial — b) Obesidad c) Triglicéridos y colesterol altos

¢Usted tiene sindrome metabdlico?

a) SI b) NO

Subraye si tiene alguno de los siguientes sintomas

a) Neuropatia f) Temblores k) Sensibilidad en pies

b) Ardor en los pies 2) Sudoracion fria 1) Cansancio

¢) Trastorno del suefo h) Visién borrosa m) Hormigueos

d) Pérdida de apetito i) Boca seca n) Ninguno

e) Retencion de liquidos j) Constantes ganas de orinar por las noches
Antecedentes de diabetes o familiares:

a) Mama b) Papa c) Abuela paterna

d) Abuelo materno e) Ambos f) Abuelo paterno

@) Abuela materna h) Primos 1) Tios

j) Hijos k) Hermanos 1) Ninguno

¢Ha tenido alguna hospitalizaciéon por descompensacion? a) SI b) NO
¢Ha presentado infecciones urinarias en el ultimo afio? a) SI b) NO
¢Ha sido enviado al oftalmélogo por la UNEME EC? a) SI b) NO
Frecuencia con la que acude a sus citas médicas a partir de los tres meses anteriores:
a) Cada 15 dfas c) Cada 3 meses

b)Cada mes d) Cada 6 meses

Persona que lo acompaifa en cada cita médica

a) Esposo (a) ¢) Otro familiar e) Amigo (a)

b) Hijo (a) d) Ninguno f) Vecino (a)

¢Cumple con su dieta para el control de la enfermedad? a)SI  b)NO ¢) A veces

¢Realiza ejercicio?

a) NO o Nada b) Cada tercer dia ¢) Cinco dias por semana
d) Siete dias a la semana

¢Cuanto tiempo le dedica al ejercicio?

a) Nada b) De 10-15 minutos ¢) De 20 a 30 minutos

d) 30 minutos a 1 hora

iiGracias por su participacion!!




ANEXO 3
CONCENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar: Fecha:

Por medio de la presente doy mi consentimiento para que YO (nombre):

Participe en el protocolo de investigacion titulado: Factores determinantes de la no

adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Tipo 2.

El objetivo del estudio es: analizar los factores que determinan la no adherencia al
tratamiento, en los pacientes que acuden a la Unidad de Enfermedades Croénicas

(UNEME—EQC) de Fresnillo y Zacatecas.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en aportar informacion, la cual sera
confidencial y con fines académicos. Entiendo que conservo el derecho de no contestar o de

retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente.

FIRMA DEL PARTICIPANTE O REPRESENTANTE LEGAL




