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RESUMEN

ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN UN
HOSPITAL GENERAL DE ZONA.

Antecedentes: La Diabetes tipo 2 es un problema de salud publica, se encuentra entre las
primeras 10 causas de muerte a nivel mundial, segunda causa de muerte en México, es una
causa frecuente de discapacidad en la poblacion joven y econdmicamente activa. Los factores
asociados a adherencia terapéutica son principalmente relacionados a condiciones
sociodemograficas, sin embargo, también juega un papel muy importante el equipo o sistema
de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad y los tratamientos. Objetivo:
Identificar los niveles de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/MF
No 12. Material y Métodos: Estudio prospectivo, cuantitativo, observacional, transversal,
descriptivo. Llevado a cabo del 01 de mayo al 31 de octubre de 2022 en poblacién
derechohabiente del IMSS, adscrita al HGZ/MF No.12 de Lazaro Cardenas Michoacan,
Meéxico. Se hizo el calculo del tamafio de la muestra para poblacion finita y se tomd en
consideracion una poblacion de 4888 personas con un error de estimacion aceptado de 0.05,
y se obtuvo una muestra de 100 participantes. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, cuya
edad oscil6 entre 20 y mas de 60 afios, con diagnostico de Diabetes tipo 2. utilizando el test
de Martin Bayarre Grau para recoleccion de datos. No se incluyeron pacientes embarazadas,
con diagnodstico de Diabetes tipo I, asi como los que no aceptaron participar o fallecieron
durante el desarrollo de la investigacion. Previa valoracion del protocolo por el Comité Local
de Etica e Investigacion en Salud se procedio a realizar el desarrollo. Resultados. Se
evaluaron 100 pacientes afiliados a unidad de medicina familiar, observa do que los que
mostraron niveles de adherencia terapéutica total fueron 11 pacientes (11%) contra una
adherencia parcial en 77 pacientes (77%) y no adheridos 11 pacientes (12%). Conclusiones.
Se encontr6 que la adherencia terapéutica en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 12 es menor al 50%. Encontrando que la relacion transaccional fue la que mas
resalta en incumplimiento, en segundo lugar, la implicacion personal; por ultimo, el
cumplimiento del tratamiento de acuerdo a instrumento de recoleccion de datos solo se

observo en un 11% de nuestra muestra, instrumento que arrojo un indice de fiabilidad de

.700. Palabras clave. Diabetes, adherencia terapéutica, edad, ocupacion, tratamiento.



SUMMARY

THERAPEUTIC ADHERENCE IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES IN A ZONE

GENERAL HOSPITAL.

Background: Type 2 Diabetes is a public health problem, it is among the first 10 causes of
death worldwide, second cause of death in Mexico, it is a frequent cause of disability in the
young and economically active population. The factors associated with therapeutic adherence
are mainly related to sociodemographic conditions; however, the health care team or system,
the characteristics of the disease and the treatments also play a very important role. Objective:
To identify the levels of therapeutic adherence in patients with type 2 diabetes at HGZ/MF
No. 12. Material and Methods: Prospective, quantitative, observational, cross-sectional,
descriptive study. Carried out from May 1 to October 31, 2022 in the population of IMSS
beneficiaries, assigned to HGZ/MF No. 12 of Lézaro Cardenas Michoacan, Mexico. The
sample size was calculated for a finite population and a population of 4888 people was taken
into consideration with an accepted estimation error of 0.05, and a sample of 100 participants
was obtained. Patients of both sexes were included, whose age ranged from 20 to more than
60 years, with a diagnosis of type 2 diabetes, using the Martin Bayarre Grau test for data
collection. Pregnant patients with a diagnosis of type I diabetes were not included, as well as
those who did not agree to participate or who died during the course of the study. After
evaluation of the protocol by the Local Ethics and Health Research Committee, the study
was carried out. Results. A total of 100 patients affiliated to a family medicine unit were
evaluated, and it was observed that 11 patients (11%) showed total therapeutic adherence to
the treatment, while 77 patients (77%) showed partial adherence and 11 patients (12%) did
not adhere to the treatment. Conclusions. Therapeutic adherence in the General Zone
Hospital with Family Medicine No. 12 was found to be less than 50%. We found that the
transactional relationship was the one that stood out most in noncompliance, in second place,
personal involvement; finally, adherence to treatment according to the data collection
instrument was only observed in 11% of our sample, an instrument that yielded a reliability

index of .700.

Keywords. Diabetes, therapeutic adherence, age, occupation, treatment.



ABREVIATURAS

OMS. Organizacion Mundial de la Salud

IMS. Instituto Mexicano del Seguro Social

IDF. Federacion Internacional de Diabetes

ENSANUT. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

NOM. Norma Oficial Mexicana

ADA. Asociacion Americana de Diabetes

ALAD. Asociacion Latinoamericana De Diabetes

TNM. Terapia Medica Nutricional.

ERC. Enfermedad Renal Cronica.

NPH. Insulina Humana con Protamina



GLOSARIO

Diabetes tipo 2. es una enfermedad endocrino - metabdlica, vascular, cronica, producida

por una interaccion variable de factores genéticos y ambientales.

Adherencia terapéutica. La adherencia terapéutica puede definirse como la medida en que
el paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto desde el
punto de vista de hébitos o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento

farmacoldgico prescrito.
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INTRODUCCION

Tomando como eje rector la Organizaciéon Mundial de la Salud, la cual menciona que la
capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera 6ptima, con
frecuencia se ve comprometida por varias barreras, relacionadas con diferentes aspectos del
problema; como son los factores sociales y econdmicos, el equipo o sistema de asistencia

sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad y los tratamientos.

Diabetes tipo 2 (DT2) es una enfermedad endocrino - metabdlica, vascular, crénica,
producida por una interaccion variable de factores genéticos y ambientales, ocupando un
importante lugar en ella los factores de riesgo modificables y no modificables. La
Organizacion Mundial de la Salud plantea que la cifra de diabéticos aumentard a unos 300
000 000 para el afio 2025. Se estima que en las Américas se encuentra el 25 % de los casos
de diabetes del mundo. Calculando un incremento de alrededor del 45 % de los casos en los

proximos 10 a 15 afos.

Meéxico se encuentra entre los 10 paises con mayor numero de casos de diabetes; En contraste
con su alto costo social, con un gasto asignado a la atencion de la enfermedad es de (20.8
billones de dolares por afio, 4.5% del gasto mundial). El 13% del gasto total en salud es

asignado a la atencion de la diabetes.

De acuerdo a (ENSANUT )2000, la prevalencia en México de diabetes mellitus en hombres
y mujeres adultos de mas de 20 afios fue de 7.5%, ligeramente mayor en mujeres (7.8%)
respecto de los hombres (7.2%). De acuerdo a (ENSANUT) 2006 la prevalencia aument6 a
14%, lo que representa un total de 8 millones de personas con diabetes; en la poblacion

urbana.

En México, la Diabetes Mellitus (DM) ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por
ano, las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de

70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales.

La prevalencia mundial de DT2 a aumentado en 2014 hasta un 8.5% en los paises de ingresos
medianos y bajos. > Estimaciones recientes de la Federacion Internacional de Diabetes ,
reporta que en 2017 habia 451 millones de adultos, entre 18-99 afios, con diabetes nivel

mundial, una cifra que se prevé aumente a 693 millones para 2045.% En 2016 la diabetes fue



emergencia epidemiologica en Mexico.” Se estima que para 2030, dicha prevalencia
alcanzaria de 12 a 18%, y para 2050, de 14 a 22%.% A nivel internacional, el control de las
personas con diabetes sigue siendo un reto; incluso en los paises desarrollados el porcentaje

de control fluctia entre 44%.

Diabetes se define como un grupo de enfermedades metabolicas, cronicas, multifactoriales
caracterizadas por hiperglicemia resultante de defectos en secrecion de insulina. '° la
hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia con dafio, disfuncion y falla organica,
especialmente riflones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos. Asociada a factores de
riesgo modificables y no modificables, puede clasificarse en diabetes tipo I, diabetes tipo 2,
diabetes gestacional, monogénica; con manifestaciones clinicas caracteristicas como sed

excesiva miccion frecuente, alteraciones visuales, fatiga, perdida ponderal inexplicable.

El diagnostico de Diabetes tipo 2 se realiza de acuerdo a los siguientes criterios: 1: Glucemia
en ayunas mayor al26 mg/dl, Glucosa en plasma venoso 2 horas después de una carga oral
de glucosa, mayor a 200 mg/dl, Glucosa aleatoria en plasma mayor a 200 mg/dl. HbAlc
mayor a 6,5%; ' De acuerdo a estos criterios , el tratamiento para Diabetes Tipo 2 se
determina con manejo multidisciplinario , asi como terapia médico-nutricional, que
comprende educacion cambios es estilo de vida, terapia farmacologica, a base de
hipoglucemiantes orales e insulinas; con el objetivo de lograr metas terapéuticas de control
17.18,19.2021 in embargo, la adherencia terapéutica puede definirse como la medida en que el
paciente asume las normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto desde el punto
de vista de habitos o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento farmacoldgico
prescrito. La adhesion al tratamiento es una conducta de salud clave en las personas que
padecen enfermedades cronicas, por lo que aumentar la efectividad de las intervenciones de
adherencia terapéutica quizd tenga una repercusion mucho mayor sobre la salud de la
poblacién que cualquier mejora especifica en los tratamientos médicos. En resumen, una
intervencion efectiva requiere de tres aspectos bdsicos: educacion, comunicacion e
informacion. Se ha planteado investigar el efecto que han tenido las intervenciones
psicologicas en la mejora de la adherencia al tratamiento, encontrando que se tiene un efecto
grande. Sin embargo, a pesar del trabajo de difusién de guias de psicologia basadas en

evidencia para el abordaje de estos temas. La falta de adherencia se sitiia entre el 30 y el 51%



en los pacientes con Diabetes tipo 2; motivo por el cual el objetivo de esta investigacion es
identificar los Niveles de Adherencia Terapéutica en Pacientes con Diabetes Tipo 2 del

Hospital General de Zona No 12.242%26.27



MARCO TEORICO
Antecedentes

Tomando como eje rector la Organizacion Mundial de la Salud, la cual menciona que la
capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera Optima, con
frecuencia se ve comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes
aspectos del problema: los factores sociales y econdmicos, el equipo o sistema de asistencia
sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados

con el paciente. !

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad endocrino - metabodlica, vascular, cronica, producida
por una interaccion variable de factores genéticos y ambientales. Esta enfermedad se
clasifica en dos grupos de acuerdo con su patogénesis: la Diabetes tipo 1 que representa
menos del 10 % del total de los pacientes y, por otra parte, la diabetes tipo 2 que es mas
comun dentro de la poblacion de pacientes diabéticos. La etiologia de la Diabetes tipo 2 es
desconocida, sefialandose influencias genéticas y ambientales que varian segin su tipo,
ocupando un importante lugar en ella los factores de riesgo. La Organizacion Mundial de la
Salud plantea que la cifra de diabéticos aumentara a unos 300 000 000 para el afio 2025. Se
estima que en las Américas se encuentra el 25 % de los casos de diabetes del mundo. Se
calcula un incremento de alrededor del 45 % de los casos en los préximos 10 a 15 afos y que

América Latina y el Caribe superaran a los Estados Unidos y Canada. >



Epidemiologia

La Diabetes tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud de
Latinoamérica, abarca 21 paises y mas de 569 millones de habitantes. La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) estim6 en el 2017 que la prevalencia de diabetes en la region
era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79 afios, Norteamérica (11.1%) y el Sur de Asia (10.8%).
De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 34 millones (9%) residen en nuestra
region. El crecimiento en el nimero de casos esperado (62%) para el afio 2045 es mayor en
nuestros paises que lo pronosticado para otras areas. La expectativa de crecimiento se basa
en la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la diabetes como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa. Aun mas grave es que el 40% de los pacientes con diabetes ignoran
su condicion. México se encuentra dentro de los 10 paises con alto indice de poblacion con

diabetes tipo 2. *

En la mayoria de los paises la Diabetes tipo 2 se encuentra entre las primeras cinco causas
de mortalidad. Las causas mas frecuentes de muerte en las personas con diabetes son la
cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera causa de
ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y
se encuentra entre las diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud de atencién médica.
En contraste con su alto costo social, el gasto asignado a la atencion de la enfermedad es de
(20.8 billones de dolares por afio, 4.5% del gasto mundial). E1 13% del gasto total en salud

es asignado a la atencion de la diabetes. *

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la prevalencia nacional
de diabetes tipo 2 en hombres y mujeres adultos de mas de 20 afios fue de 7.5% (1C95% 7.1-
7.9), lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los cuales 77% contaba con
diagnostico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto
de los hombres (7.2%). De conformidad con la informacion de la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2006 (ENSANUT) la prevalencia aumento6 a 14%, lo que representa un total de

8 millones de personas con diabetes; en la poblacion urbana. *

En México, la Diabetes tipo 2 ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio, tanto
en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en

ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales, cabe sefialar que

10



segun la Direccion General de Informacion en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de
defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres
(33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres,
diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas, de deteccion, diagndstico y

tratamiento de este padecimiento.*

Los gastos totales anuales de esta enfermedad oscilan entre $US 141,6 millones y 174 mil
millones, y se estima que las personas con diabetes tipo 2 gastan al menos el doble de dinero
en salud que quienes no la padecen. Anteriormente, la diabetes tipo 2, se consideraba una
enfermedad de ricos y ancianos. En cambio, hoy en dia se ha arraigado en los paises en
desarrollo, puesto que en los ultimos afios mas de 80% de las muertes causadas por esta
enfermedad se han registrado en paises de ingresos bajos y medios y se calcula que su carga
de morbilidad aumentara en todo el mundo y en particular en paises en desarrollo. En la
actualidad, la prevalencia mundial de la diabetes tipo 2 en personas mayores de 18 afios ha
aumentado de 4,7% (108 millones de personas) en 1980 a 8,5% (422 millones de personas)

en 2014 y este aumento ha sido mas rapido en los paises de ingresos medianos y bajos.

Prevalencia

La prevalencia de Diabetes tipo 2 ha aumentado rapidamente en las Gltimas décadas en todo
el mundo. Segun estimaciones recientes de la Federacion Internacional de Diabetes (FID),
en 2017 habia 451 millones de adultos (edad: 18-99 afios) con diabetes en todo el mundo,
una cifra que se prevé que alcance los 693 millones para 2045.3. Solo en la region de Europa,
se estima que 58 millones de adultos tienen diabetes y también se espera que este numero
aumente significativamente a 66,7 millones para 2045 (8,8 y 10,2 % de la poblacion de 20 a
79 afios, respectivamente), lo que pone de relieve la gran demanda de atencion médica. carga
de la diabetes en Europa. Ademas, se estima que casi la mitad de todas las personas con
diabetes no estan diagnosticadas (22 millones de casos no diagnosticados en Europa) y, por
lo tanto, siguen sin recibir tratamiento y tienen un riesgo significativamente mayor de

complicaciones de DM2 .°

11



PREVALENCIA DE DT 2 PROYECCION AL 2045
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En México, es la segunda causa de muerte y la primera causa de afios de vida saludable
perdidos, en 2011, el costo de atencion a la diabetes se estimé en 7.7 mil millones de dolares,

razon por la cual en 2016 la diabetes fue emergencia epidemioldgica en el pais. ’

En México segun la encuesta Nacional de Salud y Nutricion muestra que la diabetes mellitus
por diagndstico previo aumento 5.8% en el 2000, 1 a 7.0% en el 2006 y a 9.2% en el 2012.
Esta tltima prevalencia representa a poco mas de 6.4 millones de personas que se sabian
afectadas por la enfermedad en México en 2012. Esta tendencia creciente concuerda con las
proyecciones para prevalencia de diabetes diagnosticada, estimaron que, para 2030, dicha

prevalencia alcanzaria de 12 a 18%, y para 2050, de 14 a 22% .3

A nivel internacional, el control de las personas con diabetes sigue siendo un reto; incluso en
los paises desarrollados el porcentaje de control fluctia entre 44% en Italia y 60% en
Inglaterra. En México, 5.3% de las personas que habian sido diagnosticadas con diabetes por
un médico en 2006 tenia un control adecuado de la enfermedad; el porcentaje aument6 a

25.6% en 2012.°
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Definicion

Diabetes tipo 2 se define como un grupo de enfermedades metabodlicas, cronicas,
multifactoriales caracterizadas por hiperglicemia resultante de defectos en secrecion de
insulina, en la accion de insulina o ambos. Dicha hiperglicemia crénica se asocia con dafio a
largo plazo, disfuncidn e insuficiencia de diferentes 6rganos, afectando actividades de la vida

diaria, al sistema familiar, provocando ausentismo laboral, y un alto gasto en salud. '°

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabolicas que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a un defecto en la
accion de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones en el
metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se
asocia con dafio, disfuncion y falla de varios érganos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos,

nervios, corazon y vasos sanguineos. !!
Factores de riesgo

Diabetes tipo 2 es una de las enfermedades cronicas no transmisibles mas prevalentes
alrededor del mundo, siendo su etiologia de caracter multifactorial. El conocimiento de los
factores de riesgo que pueden llevar al desarrollo de esta patologia cobra gran relevancia en
materia de prevencion y tratamiento. Tales factores se pueden dividir en: Modificables;
sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, patrones dietéticos, fArmacos, entre otros.
No modificables; edad, raza/etnia, antecedentes heredofamiliares, diabetes mellitus

gestacional.

Dentro de los factores no modificables, la edad es uno de los principales para el desarrollo
de la enfermedad, ya que la incidencia aumenta en la vida adulta. Aunque el riesgo de
diabetes mellitus en mujeres se presenta a edades mas tempranas en comparacion a los
hombres (25 y 45 afios, respectivamente), el mayor riesgo se identificé para ambos sexos
sobre los 65 afos. El exceso de peso es considerado uno de los factores de riesgo modificables
mas importantes para el desarrollo de la diabetes tipo 2. La obesidad actua como factor
predisponente al inducir resistencia a la captacion periférica de glucosa mediada por insulina,
que es un componente importante de la diabetes y puede ademas disminuir la sensibilidad de

las células beta a la glucosa. El sedentarismo reduce el gasto energético, lo que asociado a
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malos habitos alimentarios conlleva a un incremento en la prevalencia de la obesidad y la

diabetes. '
Etiologia

Diabetes tipo 2 es una enfermedad de etiologia multifactorial caracterizada por una gran
heterogeneidad de defectos moleculares, como la insuficiente produccion de insulina, por la
célula B del pancreas, la resistencia a la insulina y los defectos en el sistema de incretinas,
que se traducen en alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas, puede
presentar sobreposicion con diabetes del joven, producida por defectos genéticos, en las
células B del pancreas o bien pueden verse sobrepuestas endocrinopatias, infecciones,

diabetes gestacional y diabetes autoinmunitarias.'?

Clasificacion
Diabetes puede clasificarse en las siguientes categorias:

1. Diabetes tipo 1 (debida a la destruccion autoinmune de las células B, que generalmente

conduce a deficiencia de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de insulina de

las células B) frecuentemente en el contexto de la resistencia a la insulina).

3. Diabetes gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de embarazo

que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestacion).

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de diabetes
monogeénica (como la diabetes neonatal y la diabetes del inicio de la madurez de los jovenes),
enfermedades del péancreas exocrino (como la fibrosis quistica y la pancreatitis), y
medicamentos o diabetes inducida por quimicos (como con el uso de glucocorticoides, en el

tratamiento de VIH/SIDA, o después de un trasplante de 6rganos). 14 13

14



Manifestaciones clinicas

Diabetes puede manifestarse inicialmente con varios sintomas y signos caracteristicos. Se
estima que un porcentaje considerable de los casos de diabetes de tipo 2 (de 30% a 80%,
segun el pais) no se diagnostican. Los cuadros clinicos més graves son la cetoacidosis o un
sindrome hiperosmolar no cetosico que puede ocasionar deshidratacion, coma y, a falta de
un tratamiento eficaz, la muerte. Sin embargo, a menudo los sintomas de la diabetes de tipo
2 no son intensos o pueden estar ausentes, debido al ritmo lento con el que avanza la
hiperglucemia. En consecuencia, cuando no se realizan pruebas bioquimicas, puede haber
estar presente una hiperglucemia lo bastante considerable para causar cambios patologicos y
funcionales mucho tiempo antes del diagnostico, por lo que, al momento de diagnosticar la
enfermedad, ya estan presentes las complicaciones. Es mas probable la presencia de sintomas
en la diabetes de tipo 1, que suele aparecer en la poblacion infantil y en las personas adultas
jovenes. Sin embargo, no siempre puede determinarse el tipo de diabetes al momento del
diagndstico, y las decisiones terapéuticas iniciales deben basarse en el cuadro clinico y en los

valores de glucemia.
Sintomas y signos de Diabetes tipo 2

> Sed excesiva
> Miccidn frecuente
> Alteraciones visuales

» Fatiga
Signos de Diabetes tipo 2

» Pérdida de peso inexplicada

» Signos de deterioro metabolico agudo (signos de deshidratacion grave, respiracion de
Kussmaul, vomito y alteracion del estado de conciencia, entre otros).

» Signos clinicos de complicaciones crénicas (arteriopatia coronaria, accidente

cerebrovascular, nefropatia, pérdida de la vision y pie diabético, entre otros)
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Diagnostico

El diagnostico de Diabetes se basa en los valores de la glucosa plasmatica (glucemia) o la
hemoglobina glucosilada (HbAlc). '

MEDICION VALOR LIMITE
DIAGNOSTICADO

Glucosa en plasma venoso o capilar en ayunas (glucemia | > 7,0 mmol/l (126 mg/dl)

en ayunas) *
Glucosa en plasma venoso 2 horas después de una carga | > 11,1 mmol/l (200 mg/dI)
oral de glucosa
Glucosa en plasma capilar®** 2 horas después de una | > 12,2 mmol/l (220 mg/dl)
carga oral de glucosa
Glucosa aleatoria en plasma (glucemia aleatoria) > 11,1 mmol/l (200 mg/dl)
HbATc*** 6,5% (48 mmol/mol)

*Ayuno de 8-14 hrs. durante la noche

** Si no se cuenta con mediciones de laboratorio, pueden usarse dispositivos de prueba en el lugar de
atencion (puncion digital), que reflejan los valores de glucosa en plasma capilar.

*** En las personas sintomaticas con diabetes presunta de tipo 1 se prefiere la mediciéon de glucosa
plasmatica
Fuente: Diagnoéstico y manejo de la diabetes tipo 2 (HEARTS-D). Washington, D.C.: Organizacion

Panamericana de la Salud; 2020. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Tratamiento
Tratamiento no farmacologico

Es el tratamiento no farmacoldgico, consiste en la modificacion del estilo de vida y en
especial la reduccion del peso corporal en el paciente con sobrepeso, es el Uinico tratamiento
integral capaz de controlar simultdneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de las
personas con diabetes tipo 2. La modificacion del estilo de vida comprende el plan de

educacion terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables. !’

En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de primera
intencion se recomienda la intervencion no farmacoldgica iniciando con dieta y ejercicio. En
lo nutricional: Reducir la sobre ingesta caldrica, principalmente la ingesta de carbohidratos
refinados y de grasas saturadas. El objetivo es lograr la reduccion de al menos un 5 a 10%
del peso corporal. Ejercicio: Se recomienda ejercicio aerdbico minimo 30 minutos al dia

durante 5 veces a la semana. El tipo e intensidad del ejercicio debe adaptarse a la edad y
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condiciones fisicas de cada paciente. También es importante considerar las actividades y
roles que tradicionalmente realizan tanto hombres como mujeres para sugerir acciones
concretas en el cuidado de su salud al igual que el cambio de estilo de vida es por tiempo

indefinido.

No se recomiendan planes de alimentacion con un consumo de calorias < 1200 kcal/dia. En
pacientes con indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2 las dietas de restriccion caldrica se
deben calcular entre 20 y 25 kcal/dia, con base en el peso ideal. El aporte de energia en
mujeres con actividad fisica normal y hombres sedentarios es de 25 a 28 kcal/kg de peso/dia,
mientras que para hombres con actividad fisica normal y mujeres fisicamente activas es de

30 kcal/kg de peso/dia.

La Asociacion para el Avance de la Ingenieria de Costes (AACE), recomienda educacion
nutricional y peso saludable en pacientes con obesidad y sobrepeso indica limitar ingesta
caldrica con el objetivo de reducir su peso corporal entre 5-10%; con dieta a base de frutas,

verduras, grasa poli y monoinsaturadas evitando grasas trans.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), enfatiza que un plan nutricional provisto por
personal de salud especializado logra disminucion de HbA1C en 0.3 a 1% en diabetes tipo 1
mientras que en un 0.5-2 % en diabetes tipo 2. Plan alimenticio alto en micro nutrimentos,
como dieta mediterranea, dieta DASH, disminucion de 500 a 750 kcal/dia o un consumo de
1200 a 1500 kcal/dia para mujeres y de 1500 a 1800 kcal/dia para hombres, con énfasis en
alimentos como granos enteros, vegetales, frutas, leguminosas, nueces, semillas y carnes

magras.

La Federacion Internacional de Diabetes también recomienda una dieta hipocaldrica
(reduccion de 500 a 600 kcal/dia) para personas con sobrepeso u obesidad a fin de alcanzar
un peso sano y cuando sea posible, una dieta baja en calorias de 800 a 1200 kcal para lograr

una pérdida de peso de 10 kg en seis meses.

Recomendaciones energéticas y de macro nutrimentos de la NOM-015, la ADA, la AACE y

la IDF para los pacientes con diabetes mellitus.'®
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NOM-015

ENERGIA Disminuir 250-500
cal/dia IMC > 30
kg/m2 20-25
kcal/dia
HIDRATOS 50-60% < 10%
DE simples Fibra 14
CARBONO 2/1000 kcal
PROTEINAS 15%
GRASAS 30% 7% saturadas
15%
monoinsaturadas
200 mg/dia
colesterol

ADA AACE EDF
Disminuir 500-750 Reduccion Disminuir 500-600
cal/dia para lograr caldrica en cal/dia en pacientes
una pérdida de peso pacientes con con IMC > 25
del 5% IMC >25kg/m2  kg/m2
<55% Usode IGy 45-65% 50-55% Alto
CG Fibra 14 g/1000 Disminuir el contenido de fibra
kcal Uso de consumo de Alimentos con bajo
edulcorantes alimentos con alto IG

IG

15-20% 15-35% 15%
25-30% 7%  25-35% 30-35% 15-20%
saturadas < 200 monoinsaturadas
mg/dia de
colesterol

Fuente: Pérez E, Calderon DE, Cardoso C, Dina VI, Gutiérrez M, Mendoza CE, et al. Estrategias nutricionales

en el tratamiento del paciente con diabetes mellitus. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020; 58 (1):50-60.

CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS SEGUN SU INDICE GLUCEMICO

CLASIFICACION

CARACTERISTICA

ALIMENTOS

ALTO

70-100

Arroz cocido, harina de trigo, harina de maiz, pan
blanco, pan de molde, pan de hamburguesa, aztcar
blanca, cereales azucarados, chocolate, mermelada,
miel, papas, pastas procesadas, productos de
pasteleria, galletas, habas, maiz, sandia

MEDIO

56-69

Helado de crema, maiz en lata, pan de centeno,
avena, papas fritas, papaya, platano, jugo de fruta

BAJO

0-55

Leche entera, descremada o en polvo, queso fresco,
yogurt, arroz integral cocido, garbanzo cocido, soja,
lentejas cocidas, pan de trigo integral, arroz integral,
pastas integrales, cereales altos en fibra sin aztcar,
frutos secos, salsa de soya, verduras en general

Fuente: Pérez E, Calderon DE, Cardoso C, Dina VI, Gutiérrez M, Mendoza CE, et al. Estrategias nutricionales

en el tratamiento del paciente con diabetes mellitus. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020; 58 (1):50-60.
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METAS DE CONTROL GLUCEMICO DE ACUERDO A LA ADA.

PARAMETRO META

HbAIC <7%

6-6.5% en caso de enfermedad cardiovascular

Glucosa preprandial 70-130 mg/dl

Glucosa postprandial <180 mg/dl

Presion arterial <130/80mmHg.

Lipidos LDL-c < 130 mg/dL: bajo riesgo de enfermedad
cardiovascular

LDL-c < 100 mg/dL: riesgo moderado y alto
LDL-c <70 mg/dL: riesgo muy alto

LDL-c <55 mg/dL: riesgo extremo

HDL-c > 40 mg/dL en hombres

150 mg/DI

HDL-c > 50 mg/dL en mujeres Triglicéridos <

Peso IMC <25 en adultos y jovenes

Fuente: Pérez E, Calderon DE, Cardoso C, Dina VI, Gutiérrez M, Mendoza CE, et al. Estrategias nutricionales en el
tratamiento del paciente con diabetes mellitus. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2020; 58 (1):50-60.

Es muy importante abordar esta enfermedad desde diferentes frentes, uno de ellos es el
tratamiento no farmacoldgico, conocido como Terapia Médica Nutricional (TMN), la cual
pretende tratar y modificar el curso de la DM a través de la nutricion y del estilo de vida. Los
componentes de la TMN son la evaluacidn, diagndstico nutricional, intervencion (educacion
y consejeria), monitorizacion y ajuste de las intervenciones, de ser necesario. La TMN ha
demostrado ser una herramienta eficaz en la reduccién de la hemoglobina glucosilada
(HbATc) similar e incluso superior a la terapia farmacoldgica en diabetes mellitus tipo 2
(DM2). Evidencia fuerte muestra que la TMN impartida por un nutricionista dietista
registrado se asocia con la disminucion del 2 % de la HbAlc en DM2 y del 1,9 % en diabetes
mellitus tipo 1 (DM1) luego de 3 a 6 meses de tratamiento. La TMN es costo-efectiva, se

asocia con pérdida de peso y con reduccion en la incidencia de diabetes tipo 2.
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Las guias de la ALAD y la ADA recalcan la TMN como un pilar fundamental en el manejo
de la DM. La TMN debe ser individualizada y disefiada por un nutricionista dietista

registrado, con experiencia en el manejo de pacientes con diabetes.

1. En pacientes con diabetes y prediabetes en sobrepeso u obesidad, es importante promover
un déficit calérico en el esquema de alimentacidon que permita una pérdida de peso del 5 %

al 10 % en el primer afio de manejo.

2. No hay una distribucion ideal de macronutrientes. Sin embargo, la calidad de los nutrientes

si juega un papel importante.

3. Los carbohidratos de la dieta deben provenir principalmente de frutas, verduras, granos
enteros, lacteos y en general alimentos naturales, no procesados. Se deben evitar al méximo

los alimentos procesados y el azticar afiadido.

4. Las proteinas no se deben restringir en pacientes sin nefropatia diabética, el aporte diario

deber ser minimo 1 g/kg de peso.

5. Se puede disefiar un patron de alimentacion con un aporte elevado de grasas (30 % a 45 %
del volumen corporal total). Sin embargo, la calidad de la misma es lo mas importante, se
debe promover el consumo de alimentos fuente de grasa monoinsaturada y poliinsaturada.
Se debe limitar el consumo de grasa saturada a menos del 7 % del VCT vy restringir el

consumo de grasas trans.

6. El aporte de fibra recomendado para los pacientes con DM es el mismo de la poblacion

general: 28 gr. diarios.

7. El aporte de fructosa debe ser principalmente a partir de frutas y no debe exceder el 10 %

de las calorias totales.

8. Los edulcorantes pueden ser utilizados como una medida transitoria mientras que el

paciente se acostumbra a consumir sus alimentos sin dulce.

9. Existen varios patrones de alimentacion asociados con mejoria del control glucémico. Los
mas recomendados en las guias son la dieta mediterranea, la dieta DASH, la dieta baja en

carbohidratos y la dieta basada en plantas.
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10. No hay evidencia suficiente con respecto a la suplementacién de micronutrientes en DM.
19

Tratamiento farmacologico.

La metformina es el agente farmacoldgico inicial preferido para el tratamiento de la diabetes
tipo 2. Una vez iniciada, la metformina debe continuarse mientras sea tolerada y no esté
contraindicada; otros agentes, incluida la insulina, deben agregarse a la metformina. Se puede
considerar la terapia de combinacion temprana en algunos pacientes al inicio del tratamiento
para extender el tiempo hasta el fracaso del tratamiento. Se debe considerar la introduccion
temprana de insulina si hay evidencia de catabolismo continuo (pérdida de peso), si hay
sintomas de hiperglucemia, o cuando hay niveles de A1C (10% (86 mmol / mol) o niveles
de glucosa en sangre (300 mg / mol). (dL 16,7 mmol / L) son muy altos. Se debe utilizar un

enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccion de agentes farmacologicos.

Las consideraciones incluyen el efecto sobre las comorbilidades cardiovasculares y renales,
la eficacia, el riesgo de hipoglucemia, el impacto en el peso, el costo, el riesgo de efectos
secundarios y las preferencias del paciente. Entre los pacientes con diabetes tipo 2 que han
establecido enfermedad cardiovascular aterosclerdtica o indicadores de alto riesgo,
enfermedad renal establecida o insuficiencia cardiaca, un inhibidor del cotransportador 2 de
sodio, glucosa o un agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén con beneficio
demostrado para la enfermedad cardiovascular se recomienda como parte del régimen
hipoglucemiante independiente de la A1C y teniendo en cuenta los factores especificos del
paciente. En pacientes con diabetes tipo 2, se prefiere un agonista del receptor del péptido 1
similar al glucagon a la insulina cuando sea posible. No se debe retrasar la recomendacion
de intensificacion del tratamiento para los pacientes que no cumplan los objetivos del

tratamiento. 2°

El régimen de medicacion y el comportamiento de toma de medicacion deben reevaluarse a
intervalos regulares (cada 3 a 6 meses) y ajustarse segun sea necesario para incorporar
factores especificos que influyen en la eleccion del tratamiento. Los médicos deben ser
conscientes del potencial de sobrebasalizacion con la terapia con insulina. Las sefales
clinicas que pueden impulsar la evaluacion de la sobrebasalizacion incluyen una dosis basal

superior a 0,5 Ul / kg, un diferencial de glucosa elevado a la hora de acostarse por la mafiana
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o postprandial, hipoglucemia (consciente o inconsciente) y alta variabilidad. La indicacion

de sobrebasalizacion debe impulsar una reevaluacion para individualizar ain mas la terapia.
20

Terapia inicial. La metformina debe iniciarse en el momento en que se diagnostica la
Diabetes tipo 2, a menos que existan contraindicaciones; para muchos pacientes, esto sera
monoterapia en combinacion con modificaciones en el estilo de vida. Se pueden considerar
agentes adicionales y / o alternativos en circunstancias especiales, como en personas con
riesgo establecido o aumentado de complicaciones cardiovasculares o renales. La
metformina es eficaz y segura, es barata y puede reducir el riesgo de eventos cardiovasculares
y muerte. La metformina estd disponible en forma de liberacion inmediata para dosificacion
dos veces al dia o como forma de liberacion prolongada que se puede administrar una vez al

dia.

En comparacion con las sulfonilureas, la metformina como tratamiento de primera linea tiene
efectos beneficiosos sobre el A1C, el peso y la mortalidad cardiovascular. Hay pocos datos
sistematicos disponibles para otros agentes orales como terapia inicial de la diabetes tipo 2.
Los principales efectos secundarios de la metformina son intolerancia gastrointestinal debido
a hinchazo6n, malestar abdominal y diarrea; estos pueden mitigarse mediante una titulacion
gradual de la dosis. El firmaco se elimina por filtracion renal y niveles circulantes muy altos
(p. Ej., Como resultado de una sobredosis o insuficiencia renal aguda) se han asociado con
acidosis lactica. Sin embargo, ahora se sabe que la aparicion de esta complicacion es muy
rara, y la metformina se puede utilizar mejor en pacientes con tasas de filtracion glomerular
estimadas (GFR) reducidas; la FDA ha revisado la etiqueta de la metformina para reflejar su

seguridad en pacientes con GFR 30 ml/ min/ 1,73 m2.

Un ensayo aleatorizado confirmé observaciones previas de que el uso de metformina esta
asociado con la deficiencia de vitamina B12 y el empeoramiento de los sintomas de la
neuropatia. Esto es compatible con un informe del Estudio de resultados del programa de
prevencion de la diabetes que sugiere pruebas periddicas de vitamina B12. En pacientes con
contraindicaciones o intolerancia a la metformina, la terapia inicial debe basarse en los
factores del paciente; El informe de consenso de la Asociacion Estadounidense de Diabetes

/ Asociacion Europea recomiendan un enfoque centrado en el paciente para elegir el
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tratamiento farmacologico adecuado de la glucosa en sangre. Esto incluye la consideracion
de la eficacia y los factores clave del paciente:1) comorbilidades importantes como la
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica e indicadores de alto riesgo de ASCVD,
enfermedad renal cronica (ERC) e insuficiencia cardiaca. efectos sobre el peso corporal,
efectos secundarios, costo, y preferencias del paciente. Debido a que la diabetes tipo 2 es una
enfermedad progresiva en muchos pacientes, el mantenimiento de los objetivos glucémicos
con monoterapia a menudo es posible solo durante unos pocos afios, después de lo cual es
necesaria la terapia combinada. Las recomendaciones actuales han sido utilizar la adicién
gradual de medicamentos para mantener el objetivo de metformina. Esto permite una
evaluacion mas clara de los efectos positivos y negativos de los nuevos farmacos y reduce el
riesgo y el gasto del paciente; en base a estos factores, la adicion secuencial de agentes orales
a la metformina ha sido el estdndar de atencion. Sin embargo, hay datos que respaldan la
terapia de combinacion inicial para lograr mas rapidamente los objetivos glucémicos y la

terapia de combinacion posterior para una mayor durabilidad del efecto glucémico.

Terapia de combinacion debido a que la diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en
muchos pacientes, el mantenimiento de los objetivos glucémicos con monoterapia a menudo
es posible solo durante unos pocos anos, después de lo cual es necesaria la terapia combinada.
Las recomendaciones actuales han sido utilizar la adicién gradual de medicamentos para
mantener el objetivo de metformina. Esto permite una evaluacion mas clara de los efectos
positivos y negativos de los nuevos farmacos y reduce el riesgo y el gasto del paciente; en
base a estos factores, la adicion secuencial de agentes orales a la metformina ha sido el
estandar de atencidn. Sin embargo, hay datos que respaldan la terapia de combinacion inicial
para lograr mas rapidamente los objetivos glucémicos y la terapia de combinacion posterior

para una mayor durabilidad del efecto glucémico. 2°

Las guias actuales de tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 establecen que se

puede utilizar insulina en las siguientes circunstancias clinicas.

1. Al comienzo de la enfermedad, si aparece pérdida de peso inexplicable por otra causa,

cetonuria intensa o sintomas cardinales de diabetes.

2. Hiperglicemia severa (glicemia en ayunas>250 mg/dL, glucosa al azar consistentemente

>300 mg/dL, HbA1c>10%) pero sin cetonuria o pérdida de peso espontanea.
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3. Tratamiento inicial en pacientes en los que es dificil distinguir la diabetes tipo 1 de la

diabetes tipo 2.

4.El tratamiento intensivo inicial con insulina durante un breve periodo 2 a 4 semanas,
puede ser beneficioso en pacientes con diabetes tipo 2 y puede inducir una remision que

puede durar un afio o mas.

5. Puede ser necesaria la insulinizacion transitoria ante determinadas circunstancias o
episodios intercurrentes como enfermedad febril, traumatismos graves, tratamiento

corticoide, cirugia mayor, embarazo, hospitalizaciones.

6. Cuando con farmacos no insulinicos no se consiga el control glucémico adecuado para

las caracteristicas individuales del paciente.

Las metas glicémicas deben ser individualizadas, una meta de HbAlc de 7 % para la mayoria
de pacientes adultos es apropiada. Niveles mas bajos como 6.5%, puede ser aceptable seglin

el criterio médico. 2!

Existen en la actualidad dos grandes grupos de insulinas, estas son las insulinas humanas
y los analogos de insulina. Las primeras se obtienen por tecnologia de ADN recombinante
y se dividen en insulina simple o regular y NPH (protamina neutra de Hagedorn). La
insulina NPH, la mas ampliamente utilizada, se obtiene por suspension cristalina de

la insulina humana con protamina. !
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Tipos de insulina.

Insulinas Inicio de
accion
Pradiales Ultrarrapidas  Aspart 3-15min.
Glulisina
Lispro
Rapida o 30min.
regular

Basales Intermedias  NPH 2 h.
insulina lispro 2 h.

- protamina (NPL)
Prolongadas  Glargina 2h.
Detemir 2h.
Degludec 2 h.

con insulina  Regular + NPH 30 min

humana

Con Aspart + NPH 10-15 min.

analogos de Lispro + NPL
insulina

Pico maximo

45-75min.

2-4 h.

4-12 h.
6 h.

Sin pico
3-9h.
Sin pico

doble

doble

Duracion
aproximada

2-4 h.

5-8 h.

8-18 h.
15 h.

20-24 h.
6-24h.
>40 h.
12 h.

12 h.

Fuente: Blanco EG, Chavarria GF, Garita YM. Insulinizacion practica en la diabetes mellitus tipo 2. Revista

Meédica Sinergia, 2021; 6 (1):1-11.

Metas de control terapéutico de acuerdo a la guia de practica clinica para control de diabetes

tipo 2:

* HBal<7%

* Glucosa capilar preprandial: 80-130 mg/dl
* Glucosa capilar postprandial: <180 mg/dl
* Meta de presion sistolica: 130-139 mmHg

=  Meta de presion diastdlica: < 80 mmHg
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Adherencia Terapéutica

La Adherencia terapéutica puede definirse como la medida en que el paciente asume las
normas o consejos dados por el profesional sanitario, tanto desde el punto de vista de hébitos
o estilo de vida recomendados como del propio tratamiento farmacologico prescrito. La falta
de adherencia se sitia entre el 30 y el 51% en los pacientes con Diabetes tipo 2, que toman

antidiabéticos orales y de cerca del 25% en pacientes insulinados. 2

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “adherencia terapéutica” como el grado
en que el comportamiento de una persona: tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, corresponde con las recomendaciones

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

Hablar de cumplimiento refleja una conducta meramente pasiva (por parte del paciente) o
activa (por parte del médico y/o personal sanitario), la adherencia terapéutica implica una
diversidad de conductas, siendo considerada como un fenémeno multiple y complejo y
refiriéndose al grado en el que el comportamiento del paciente coincide con las
recomendaciones acordadas entre el profesional sanitario y el paciente. La falta de adherencia
terapéutica es la herramienta que se utiliza para cuantificar la magnitud con la que el paciente

sigue o no las instrucciones médicas. 2

Conocer el grado de Adherencia terapéutica del paciente es de gran importancia a la hora de

evaluar la efectividad y seguridad de los tratamientos farmacoldgicos prescritos.

La OMS clasifico los factores que intervienen en la adherencia terapéutica en cinco

dimensiones:

1.- Factores socioecondmicos: Dentro de este grupo destaca la importancia del soporte
familiar y/o social del paciente. Asi mismo, el coste del tratamiento, la falta de cobertura
sanitaria, pertenecer a una clase social baja o tener problemas econdmicos, en general, han

sido descritos como factores negativos para la adherencia terapéutica.

2.- Factores relacionados con el sistema sanitario: Uno de los mds influyentes en esta
categoria es la relacion profesional sanitario-paciente, si el paciente no ha recibido
informacion suficiente acerca del tratamiento y/o patologia, falta de accesibilidad a la

atencion sanitaria, largo tiempo de espera, horarios limitados, falta de suministro.
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3.- Factores relacionados con el tratamiento: La aparicion de efectos adversos o tratamientos

con pautas complejas también pueden comprometer la adherencia terapéutica.

4.- Factores relacionados con la patologia: La severidad de la patologia, su prondstico o el
impacto que puede tener en la calidad de vida también puede modificar el comportamiento

terapéutico de los pacientes.

5.- Factores relacionados con el paciente: Uno de los mas estudiados es la edad; cuanto mas
joven es el paciente, menor es la adherencia. El género y nivel educativo también puede
influir, pero lo resultados son contradictorios. El matrimonio influye positivamente, paciente
con deterioro cognitivo o problemas de memoria influyen negativamente. Por otro lado, el

conocimiento sobre el tratamiento y patologia, creencias y personalidad influyen.
Se sabe que hay dos tipos de métodos de medicion de adherencia terapéutica: 2*

Directos: Determinacion de la concentracion del farmaco o su metabolito o un biomarcador

en una muestra biolodgica, Terapia directamente observada.

Indirectos: Basados en la entrevista clinica (incluye la utilizacion de cuestionarios), Recuento

de medicacion sobrante, Dispositivos electronicos, Analisis de los registros de dispensacion.

En el 2008 en la Habana Cuba Martin L y colabores realizaron un proyecto de validacion del
cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) para evaluar la adherencia terapéutica en

hipertension arterial y posteriormente aplicado en la diabetes tipo 2.

La validez de construccion del cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau), fue evaluada a
través de un andlisis factorial por componentes principales utilizando el método de rotacion
Varimax. Se realizé un anélisis de las comunalidades para conocer la representatividad de

las variables en los factores retenidos y de la consistencia interna Alfa de Cronbach de .889
Valida tres categorias:

1.- Cumplimiento del tratamiento: es la ejecucion por la persona de las indicaciones médicas

prescriptas, a través de los siguientes items 1-2-3-4
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2.- Implicacidn personal: es la busqueda por los pacientes de estrategias para garantizar el
cumplimiento de las prescripciones con la ejecucion de los esfuerzos necesarios, a través de

los items 5-6-8-9-10

3.- Relacion transaccional: es la relacion de colaboracion establecida entre el paciente y su
médico para continuar con el tratamiento y elaborar las estrategias a seguir que garantice

cumplimiento y aceptacion por ambos, a través de los items 7-11-12.

Su calificacion se obtiene de la estimacion de un puntaje que divide en proporciones la
totalidad de los puntos obtenidos por cada paciente, considerando como Adheridos totales a
los que obtienen de 38 a 48 puntos, Adheridos Parciales de 18 a 37 puntos y No Adheridos a
los que obtienen entre 0 y 17 puntos. Determinando tres tipos o niveles de adherencia al
tratamiento: Total, Parcial y No adherido. Para calcular la puntuacion obtenida se asigna el
valor 0 a la columna nunca, 1 a casi nunca, 2 para A veces, 3 a Casi siempre y 4 a Siempre,

siendo 48 la totalidad de puntos posibles a alcanzar. 2°26

Complicaciones de Diabetes

Un informe reciente sefialdé que la prevalencia de las complicaciones cronicas que causan
incapacidad permanente en el IMSS ha aumentado, sin embargo, como sefialaron Arredondo
et al.,, la enfermedad renal crdnica, retinopatia, enfermedad cardiovascular, neuropatia
diabética y enfermedad vascular periférica tienen muy alto impacto en el costo de la atencion

médica en México. 2’

Las complicaciones microvasculares fueron las mas frecuentemente registradas (25.4 %),
acaso porque son las que inicialmente diagnostica y trata el médico familiar. El pie diabético
fue la complicacion microvascular més frecuente con una prevalencia de 17 %, mas alta que
la previamente informada. Las amputaciones han aumentado constantemente en los
mexicanos que cursan con diabetes, con una tasa actual de 111 (mayores) y 162 (menores)

por 100 000, respectivamente. 7

La enfermedad renal cronica se encontré en 7.7 %, un poco menor que la informada
previamente para México, mucho menor que la del Reino Unido y similar a la de Espafia.
Esta diferencia podria explicarse porque se usan diferentes métodos de evaluacion y

escrutinio. En las unidades de medicina familiar la ERC se diagnostica por medio de
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proteinuria y cifras elevadas de creatinina sérica; no es usual que se hagan mediciones de
depuracion de creatinina y la medicion de microalbuminuria no esta disponible en este nivel

de atencion.

La prevalencia de retinopatia diabética fue de 4.4 %. Esta prevalencia es menor a la
informada previamente para México, que fluctiia entre 22 y 35 %. Los resultados similares a
los de Espaia; pero menores que los informados en Australia, similares a los anteriormente
informados para México (27.2 %). Nuevamente, pensamos que la diferencia radica en los
métodos de evaluacion, pues cuando se aplican estrategias especificas para detectar la

retinopatia, la prevalencia puede aumentar cinco veces (36 %).

La enfermedad isquémica del corazén se informé en solo 0.3 % de los registros,
probablemente porque la mayoria de las formas de EIC se tratan en los hospitales y no en
atencion primaria. La tasa de enfermedades cardiovasculares se ha reducido en México y en
el mundo, incluyendo aquellas para los pacientes con diabetes, pero nosotros creemos que la
diferencia en las tasas se debe a las particularidades del reporte de los diagndsticos en nuestro
sistema de salud y que, en este caso, el auto reporte podria ser mas exacto que el expediente

clinico.

La anemia es un hallazgo comun en los pacientes con diabetes, especialmente en quienes
sufren enfermedad renal cronica. En nuestros pacientes, la prevalencia de anemia parece ser
menor a la informada previamente, aun considerando que no son casos tratados en un
hospital. Mas all& de las consecuencias clinicas de la anemia, una cifra total de hemoglobina,
menor a la normal, afecta las mediciones de HbA 1c, que representa la meta en estos pacientes

para el control glucémico.

El pronostico de la cirrosis hepatica empeora en presencia de la diabetes y la presencia de
cirrosis en la diabetes obliga a hacer ajustes en el tratamiento y limita las opciones de
hipoglucemiantes. Encontramos una prevalencia de cirrosis de 0.5 %. Se asocia con sexo

masculino y mayor edad, pero con una menor duracion de la diabetes.

La hipoglucemia es importante porque reduce la probabilidad de alcanzar las metas de control

glucémico, afecta la calidad de vida y puede causar dafio grave. Los casos graves se tratan
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en los hospitales y no en atencidon primaria. Sin embargo, la tasa que observamos aumenta

con la edad, mayor duracion de la diabetes y todas las complicaciones cronicas

Estas complicaciones se relacionan con el nivel de control de la enfermedad (proporcién de
pacientes que alcanzan metas terapéuticas de HbA lc, colesterol LDL y tension arterial) y en
México se estima que la proporcion de pacientes que alcanzan estas metas es pequeia, asi

que esperabamos una mayor proporcion de complicaciones.

En términos generales, la prevalencia de complicaciones cronicas es similar a la informada
en otras partes del mundo cuando esta se obtiene de expedientes clinicos. Sin embargo, la
distribucion de esta prevalencia fue diferente. Encontramos mayor prevalencia de pie

diabético y menor prevalencia de enfermedad aterosclerdtica y retinopatia diabética. 2’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Adherencia terapéutica es fundamental para el éxito del tratamiento, teniendo un impacto
positivo en el control glucémico, resultados clinicos y complicaciones; dado que los pacientes
con buena adherencia presentan mejor control glucémico, menor riesgo hospitalario, menor

mortalidad y menor gasto sanitario.

La falta de Adherencia terapéutica es un fenomeno multidimensional, determinado por la
interaccion de multiples causas, unas que pueden ser modificables y otras no, lo que hace
dificil de realizar a nivel mundial. Se sabe que los niveles de azucar en sangre pueden danar
los vasos sanguineos, que transportan oxigeno y los nutrientes hasta esta zona del cuerpo lo
que ocasiona la presencia de complicaciones en el paciente que conlleva a multiples

hospitalizaciones.

La Organizacion Mundial de la Salud le apuesta a aumentar la efectividad de las
intervenciones sobre la adherencia puede tener repercusion relevante sobre la salud de la

poblacion diabética que cualquier mejora en el tratamiento médico especifico.

En el HGZ/MF No. 12 cuenta con una poblacion de 4885 diabéticos tipo 2 distribuidos en 7
consultorios; lo que la convierte en una de las diez causas de consulta en primer nivel de
atencion; de estos se conoce que el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus de 20 afos
y mas, en control adecuado de glucemia en ayuno (glucosa en ayuno, punto de corte 70-130

mg/dl) es de 58%. De ahi la pregunta de investigacion:

. Cuales son los niveles de Adherencia Terapéutica en pacientes con Diabetes tipo 2 del
HGZ/MF No 12?
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JUSTIFICACION

Diabetes tipo 2 es un problema de salud publica a nivel mundial, siendo una de las
enfermedades cronicas que mayor costo implica a el IMSS en México de acuerdo a las
complicaciones que desencadena el descontrol tales como hipoglucemia, estado
hiperglucémico hiperosmolar, cetoacidosis diabética, las infecciones de la piel y los tejidos
blandos y las tlceras en los pies, por mencionar algunos de los casos que hace que el paciente

acuda con mayor frecuencia a servicio de urgencias.

La importancia de realizar este proyecto, es por la aportacion al hospital de una base de datos
que permita conocer que adherencia existe al tratamiento y evidenciar la realidad con la
finalidad de crear estrategias de solucion al problema; dado que es un aspecto relevante en el
cual hay que poner adecuada atencion para llevar un control adecuado de la diabetes y por
siguiente retrasar la presentacion de complicaciones y mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, ya que se conoce que menos del 50% de los pacientes logran adherirse al
tratamiento y conseguir los objetivos glucémicos recomendados por la Asociacion

Americana de la Diabetes, aun a pesar de las opciones de terapia disponible.

Con este proyecto se da conocer la cantidad de pacientes que tienen adherencia a tratamiento,
identificar factores asociados y asi establecer acciones que permitan mejorar reducir las

complicaciones y mejorar la calidad de vida.
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HIPOTESIS

Existe un nivel parcial de Adherencia Terapéutica en pacientes con Diabetes tipo 2 en el

HGZ/MF N° 12.
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Objetivos.

Objetivo general:

Identificar los niveles de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/MF

No 12.

Objetivos especificos
Determinar el porcentaje de adherencia terapéutica, por grupo de edad, sexo y ocupacion.

Obtener un analisis exploratorio de factores que afecten la adherencia terapéutica.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio:

Prospectivo, cuantitativo, observacional, transversal, descriptivo.
Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio fueron pacientes con el diagndstico de Diabetes tipo 2 en el HGZ/MF
No 12, con un promedio de 4885 entre hombres y mujeres representa el 100% de los pacientes
diabéticos afiliados en el servicio de medicina familiar, el periodo de realizacion del estudio
fue del 01 de mayo al 31 octubre del 2022. Para la seleccion de la muestra se utiliz6 el método

probabilistico intencional.
Estimacion de la muestra:

Se calculo el tamafio de la muestra mediante la formula de poblacion finita, es decir tamaio
de poblacion conocida, la poblacion del servicio de medicina familiar es de 4885 pacientes

con diabetes tipo 2 en el HGZ/MF No. 12.
Donde N= Total de la poblacion. Z alfa= 1.96 al cuadrado. P= Proporcion esperada (en este

caso 5%=0.05). g= 1-p (1-0.050= 0.95). D= Precision (use un 5%).

N*Z_p*q
i
AN -1+ 22 *p*g

4885 X 3.8416X0.05X0.95 = 891.39526 =71.915852

0.0025 (4885) +3.8416 X 0.05 X 0.95  12.394976
Ampliamos la muestra a 100 pacientes.

Tipo de muestreo: Probabilistico
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion

1.- Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2

2.- Pacientes que acepten participar en el estudio.

3.- Todos los pacientes con Diabetes sin importar factores o comorbilidades.
Criterios de no inclusion

1.-Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

1.- Pacientes que fallecen durante el estudio

2.- Pacientes que acepten al inicio del estudio y posteriormente decidan ya no participar.

Muestreo:

mayo - octubre de 2022
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VARIABLES DE ESTUDIO:
Variable dependiente:

Diabetes tipo 2

Variable independiente:
Porcentaje de adherencia terapéutica
Variable sociodemografica:

Edad, sexo, escolaridad, ocupacion, tiempo de diagnostico.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

38

Paciente con niveles de
glucemia en ayunas de 126
mg/dl.

Condicion  orgdnica  que
distingue el macho de Ia
hembra en los seres humanos,
los animales y las plantas.

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento de una persona
hasta un tiempo determinado

Actividad a la que un
apersona se dedica en un
determinado tiempo

El grado en que el
comportamiento de una
persona toma el
medicamento, seguir un

régimen  alimentario u
ejecutar cambios del estilo de
vida con las
recomendaciones acordadas
de un prestador de salud
Tiempo que ha transcurrido
en afos desde el diagnostico
de diabetes tipo 2 hasta la
actualidad.

Paciente
tratamiento
hipoglucemiante

con

El sexo que reporte el
paciente al
interrogatorio

Afos cumplidos

Ocupacion

El descrito mediante el

cuestionario de
adherencia terapéutica
MBG (Martin-

Bayarre-Grau)

Numero de afos que el
paciente reporta al
interrogatorio.

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativo

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

1.-Controlada:

glucosa preprandial
70-130  mg/dl y
postprandial < 180
mg/dl

2.- Descontrolada
Glucosa preprandial >

130 mg/dl y
postprandial > 180
mg/dl

1.-Femenino

2.-Masculino

1.- 20-30 afios
2.-31-40 afios
3.- 41-50 anos
4.-51-60 afos
5.-+60 anos

Nominal

1.-Ama de casa
2.-Empleado (a)
3.- Desempleado
4.-Profesionista
5.-Pensionado

1.- Adherido total:
38-48 puntos

2.- Adheridos
parciales: 18-37
puntos

3.- No adheridos: 0-
17 puntos

0.-<5 afios
1.-6-10 afios
2.-11-20 afios
3.-+20 anos
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Conjunto de cursos que un
estudiante sigue en un
establecimiento.

Procedimiento empleado con
cualquier sustancia, que se
usa para prevenir,
diagnosticar, tratar o aliviar
los sintomas de una
enfermedad o un estado
anormal.

Medidas no farmacologicas o
de modificaciones en el estilo
de vida recomendadas por el
médico tratante.

Escolaridad terminada
referida por el paciente
en las encuestas.

Cuando el paciente
refiere ingerir algun
medicamento

Son medidas
higiénico-dietéticas las
que el paciente refiera
que lleva a cabo ya sea
recomendadas por su
médico u otro personal
de salud

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

1.Analfabeta
2.Primaria/Secundaria
3.Preparatoria

4 Licenciatura

0.- No

1.- Si

1.- Dieta sin sal o baja
de sal

2.-Consumir grasa no
animal

3.-Realizar
fisico

ejercicio



DESCRIPCION OPERATIVA.

Previa valoracion del protocolo por el comité local de ética e investigacion en salud (R-2022-

1603-003) se procedio a los siguientes.

Primera etapa: Se realiz6 un oficio a la Direccion del HGZ/MF No.12 (Anexo 1) pidiendo
autorizacion para la obtencion de la informacion a través de las bases de datos de Medicina
Familiar. Se hizo la invitacién a una muestra de 100 pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 que cumplian con los criterios de seleccion y que ademds se encuentraban
cautivos en el HGZ/MF No 12, afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social. En sesion
informativa se expusieron: el objetivo del estudio, beneficios del proyecto de investigacion,
asi mismo, se le proporciono la carta de consentimiento informado para los que aceptaron
participar en el estudio y se le permiti6 al paciente realizar todas las preguntas que considero

necesarias.

Segunda etapa: Una vez confirmada su participacion y firmado el consentimiento informado
(Anexo 2) por duplicado y en presencia de dos testigos imparciales. Previa autorizacion del
HGZ/MF No 12 para la obtencion de la informacion se realizod la entrevista al paciente
mediante la aplicacion del instrumento de mediciéon Martin-Bayarre-Grau MBG (Anexo 3);

dividido en tres secciones:

1.- Datos Generales del participante: nombre, afiliacion, edad, sexo, ocupacion, nivel de
escolaridad y afos de diagnosticos de la enfermedad que le llevara al paciente contestar en

menos de un minuto

2.- Tratamiento higienico-dieteticos y tratamiento con medicamentos a través de cuatro

preguntas que se contestaran en 30 segundos

3.- Adherencia terapéutica del paciente a través de 12 preguntas, que incluye las categorias

que se considera conforma la definicion operacional de adherencia terapéutica:

- Cumplimiento del tratamiento: Es la ejecucion por la persona de las indicaciones médicas

prescriptas a través de los ftems 1, 2, 3 y 4.
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- Implicacion personal: Es la busqueda por el paciente de estrategias para garantizar el
cumplimiento de las indicaciones con la ejecucion de los esfuerzos necesarios. Items 5, 6, 8,

9y 10

- Relacion transaccional: Es la relacion de colaboracion establecida entre el paciente y su
médico para instaurar el tratamiento y elaborar la estrategia a seguir que garantice su

cumplimiento y aceptaciéon por ambos. ftems 7, 11y 12

Se le da al paciente la opcion de respuesta en escala de Lickert compuesta por 5 posibilidades:
Siempre, Casi siempre, A veces, Casi nunca y Nunca, aplicdndose un valor de 4-3-2-1-0
respectivamente para calcular la puntuacion de cada paciente, siendo 48 la totalidad de puntos
posibles a alcanzar. Dando una clasificacion: 38 a 48 puntos: Adherencia total, 18 a 37

puntos: Adherencia parcial y 0 a 17 puntos: No adherencia.

Instrumento validado por Martin A, Bayarre V y Grau A. Validacion del Cuestionario MBG,
La Habana en el 2008. Rev Q Salud Publica; 34.

Tercera etapa: Se cit6 al paciente en un area destinada una vez concluido el protocolo para

informarles sobre los resultados.
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RECURSOS MATERIALES
Recursos humanos
Investigadores:

Rocio Gonzalez Mondragén Investigador Principal Residente de Medicina Familiar del

HGZ/MF No. 12. Encargada de realizar el desarrollo del protocolo.

Skarlet Ramirez Cortez. Especialista en Urgencias Médicas, CCEIS del HGZ/MF No 12
Asesor metodolégico y estadistico.

Recursos materiales.

1. Equipo de computo

1. Impresora

Copias de la carta de consentimiento informado y del cuestionario a aplicar.

Insumos de papeleria: hojas, lapices, plumas, borradores y sacapuntas.

Recursos Financieros:

Los propios de los investigadores

Impresiones de carta de consentimiento informado y cuestionarios.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empleo estadistica descriptiva: los resultados se muestran en medias, desviacion estandar
para variables continuas, mientras que las categdricas en frecuencia. (Se empleo estadistica
segun el tipo de variables). para las variables discretas o cualitativas en frecuencia con su

respectivo porcentaje.

Se presentaron tablas de contingencia y graficos de barras en porcentajes. El estadistico de
contraste que empleara serd en base al tipo de distribucion de los datos sean estos

paramétricos.

Para el procesamiento de los datos se empleara el paquete estadistico SPSS: 23.0 Ila
asociacion de las variables se efectuara con el diagnostico de prueba no paramétricos Chi

cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas seran las que asocien a un P valor <0.5.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El Protocolo fue enviado a un Comité Local de la Investigacion para su aprobaciéon y
realizacion. El presente estudio es considerado como de riesgo minimo para el sujeto de
estudio de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero de 1984 y se
da cumplimiento a los articulos 13 y 14, del Titulo Segundo y de acuerdo al articulo 17 de la
misma ley, la cual sigue vigente en México. Asi como los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre Principios Eticos para las Investigaciones

Médicas en seres Humanos.?®

Secretaria de Salud, Diario oficial de la Federacion, Ley General de Salud. Secretaria de

salud, 14 de junio de 1992.

Se baso en el codigo de Helsinki, para de esta forma apegarse a seguir los principios
generales; el estudio es con fines de conocer los factores que influyen en la adherencia
terapéutica con la finalidad de realizar estrategias que permitan mejorar el control de los
pacientes diabéticos disminuyendo las complicaciones y mejorando la calidad de vida,
considerando en todo momento lo mejor para los pacientes involucrados, justificando los
resultados con fines de avance cientifico respetando en todo momento sus derechos humanos
y protegiendo su salud y sus derechos en cuanto a los datos personales de los participantes,

con lo que se procura su integridad y el manejo de la informacion de manera confidencial.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para las
investigaciones meédicas en Seres Humanos (64° Asamblea general, Fortaleza Brasil).

Octubre 2013.%°

Al aceptar participar se explico el objetivo del estudio de manera verbal, para lo cual se le
solicito firmar el consentimiento informado (anexo 2), también se le informo de manera
explicita que, si rechazan participar, no implicara ninguna represalia por parte del equipo de

investigacion, de salud, ni de la institucion.
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Resultados

De mayo a octubre del afio 2022 se estudiaron 100 pacientes con diagnostico de Diabetes
tipo 2 del HGZ/MF n. 12, de los cuales de acuerdo a sexo fueron 52 femeninos (52%) y 48
masculinos (48%). La mediana de edad general fue de 62 + 13.4, con un rango de edad de
edad de 47-65 afios, predomino tiempo de diagnostico de 6 a 10 afios + 0.842, con 92
pacientes con una escolaridad de primaria y secundaria que comprende un (91%), 43
pacientes con predomino de ocupacion ama de casa (43%), empleado 23 pacientes que
representa (23%), 27 pacientes pensionados lo cual representa el (27%), 60 pacientes en
tratamiento con hipoglucemiante oral representando el (60%), en segundo lugar la
monoterapia con hipoglucemiante oral e insulina (37%) de nuestra muestra, y un minimo
porcentaje solo con insulina (3%), predominando con sobrepeso y obesidad clase I, 42 y 37
respectivamente (42 y 37%), de la muestra total; 51 cursaban con descontrol glucémico
(51%) y 49 se encontraban en control (49%). Con un indice de fiabilidad de .700 (cuadro I).
Encontrando una correlacion significativa en cuento a la edad y tiempo de diagndstico n un
valor de p= 0.00 siendo menor a 0.05, en la correlacion de edad y cumplimiento de
tratamiento encontramos un valor de p= 0.189 siendo mayor a 0.05 el cual no fue
significativo. En la implicacion personal de acuerdo a edad encontramos un valor de p=0.96
el cual no fue significativo ya que es mayor a 0.05, y la relacion trasnacional obtuvimos un

valor de p= 0.24, siendo no significativo.
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Cuadro I. Caracteristicas clinicas de pacientes diabéticos del HGZ/MF N. 12

VARIABLES X + DE
Edad 62 afos 13.4
Tiempo de diagnostico 6-10 afios 0.842
F (%)
Sexo
Femenino 52 52
Masculino 48 48
Escolaridad
Analfabeta 1 1
Primaria/secundaria 92 92
Preparatoria 5 5
Profesional 2 2
Ocupacion
Ama de casa 43 43
Empleado 23 23
Profesional 7 7
Pensionado 27 27
Tratamiento
Hipoglucemiante oral 60 60
Insulina 3 3
Hipoglicemiante oral + insulina 37 37
Obesidad
Peso Bajo 0 0
Peso Ideal 13 13
Sobrepeso 42 42
Obesidad clase 1 37 37
Obesidad clase 11 7 7
Obesidad clase 111 1 1
Glucosa
Controlada 49 49
descontrolada 51 51

X = promedio, DE desviacion estandar, F= frecuencia, %= porcentaje.
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Los pacientes que mostraron niveles de adherencia terapéutica total fueron 11 pacientes
(11%), adherencia parcial 77 pacientes (77%) y no adheridos 12 pacientes (12%), de acuerdo

al Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) aplicado a los sujetos. (Fig.1)

Niveles de Adherencia

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0%

adhrencia total adherencia parcial no adherencia

Figura 1. Porcentaje de adherencia de acuerdo a Cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau)

(N=100).
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Con un predominio en relacion a sexo femenino con un 18% de adherencia total, masculinos

con 13%, en cuanto adherencia parcial predomina el sexo masculino con un 31% y las

mujeres el 28%, la no adherencia es mayor en mujeres que en hombres. (Fig.2)

60

50

40

30

20

10

Adherencia terapéutica de acuerdo a sexo

52%
48% H maculino
m adherencia total hombre
adhrencia parcial hombre
31% no adhrencia hombre
28%
® femenino
18% m adhrencia total mujeres
13% adherencia parcial mujeres

- m no adhrencia muejeres
('

Figura 2. Predominio de adherencia total en mujeres, y parcial en hombres.
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En relacion a los componentes de cuestionario MBG (Martin Bayarre Grau) el cumplimiento
de tratamiento encontramos que los pacientes casi siempre cumplen los items, 1,2,3 y 4. Con

un porcentaje de 60%, a veces con 26%, siempre con un 11%, casi nunca un 3%. (Fig.3).

Cumplimiento de tratamiento

70

60%

60
50
40
30 26%
20

11%

10 39

0 I

Ecasinunca Maveces Mcasisiempre M simepre

Figura 3. Representacion grafica del cumplimiento de items 1,2,3 y 4, de acuerdo a test

Martin Bayarre Grau.
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En relacién a la implicacién personal encontramos un alto porcentaje de que los pacientes

casi nunca cumplen los items 5,6,8,9 y 10. Del test MBG (Martin Bayarre Grau) seguido de

un 26% a veces, nunca con un 18% y casi siempre con un 16%. (fig4)

45

40

35

30
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20

15

10

Implicacion personal

40%

H nunca
26%

M casi nunca

18% M a veces

16% ..
[ casi1 siempre

Figura 4. representacion grafica del incumplimiento de implicacion personal.
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En relacion transaccional el cumplimiento de acuerdo al test MBG (Martin Bayarre Grau),
encontramos igualdad en que solo a veces y casi nunca se cumplen los items 7,11 y 12.con
un porcentaje de 34%, seguido nunca con un 16%, casi siempre con un 12%, siempre solo

un 4%. (Fig.5).

Relacion transaccional

40
35 34% 34%

30 H nunca
25 B casi nunca
20 H a veces
16% I casi siempre
5 12% B simepre
10
4%
. ]

Figura 5. Relacion transaccional en relacion a test MBG (Martin Bayarre Grau) con

9]

predominio de incumplimiento.
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Correlacion de edad y tiempo de diagnostico
35

30
25
20

15

porcentaje

10

0 [ | [ | Il . { | [ P — I [ | -u — I [ -

20-30 31-40 41-50 51-60 +de
anos anos afos anos 60
afos

Rubro de edad del paciente

B Tiempo de diagnostico de diabetes ® =

Figura 6. Representacion grafica de la relacion entre edad y tiempo de diagnostico con
predominio en pacientes entre 51-60 afios representando un 72% de la poblacion estudiada,
y en frecuencia de tiempo de diagnostico de 6-10 afios en un 73% de con un valor de P=
0.000 <a 0.05.
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DISCUSION

La Adherencia terapéutica, consiste en lograr consenso terapéutico entre el paciente y el
médico, a partir del desarrollo de técnicas estratégicas tales como la comunicacion, la
empatia, la deteccion oportuna y un diagnoéstico certero. Pomares- Avalos J, y Cols. En un
estudio realizado en 2018, transversal descriptivo en 30 pacientes, utilizando test de Martin
Bayarre Grau; prevalecié la adherencia parcial a tratamiento, concordando con nuestro
estudio en el cual predomina la adherencia parcial en un 77% del total de nuestra. Orozco
Beltran D y Cols. en un estudio en 2012 registra manifiesta que solo el 56% de los pacientes
lograron control metabolico, en tratamiento con antidiabéticos orales o con insulina. Otros
estudios denotan que se la tasa de incumplimiento se situa entre 30-51%. En pacientes con
hipoglucemiantes orales, y 25% con insulinas. En relacion a este estudio hay discordancia en
relacion a la adherencia total en pacientes con diabetes tipo 2 del HGZ/MF No. 12, ya que
encontramos predominio de adherencia parcial, y la adherencia total esta por debajo del 50%.
Romero SL, y Cols. En un estudio reporta que no se encontrd diferencia estadistica al
estratificar edad, sexo, P=0.69, P=0.396, en relacion a nuestro estudio tenemos un p= 0.57
para sexo, y para edad p=0.52. ocupaciéon p= 0.38, tiempo de diagnostico p=0.66 y
escolaridad p= 0.58. Ramirez G. y cols. En un estudio en 2018 con 106 pacientes encontrd
que Predomina el género femenino con 68 %; el rango de edad es de 51 a 55 afios con 19.8
%. En cuanto al nivel de escolaridad 70.8% con primaria y 66 % se dedican a las labores del
hogar. Dominguez LA, Ortega E. En 2018 se estudiaron 338 pacientes encontrando que el
tiempo de evolucion mayor a diez afios (16%) y la mala relaciéon médico-paciente (16%) se
asociaron como factor de no adherencia. Concordando con nuestro estudio con el

incumplimiento de relacion transaccional de acuerdo a test de Martin Bayarre Grau.

Rodriguez Burelo MR. En su estudio realizado en 100 pacientes con diabetes tipo 2, evaltio
variables adherencia terapéutica, sociodemograficas y clinicas, obteniéndolos siguientes
resultados, mujeres 72%, media de edad 56 afos, casadas 60%, amas de casa 68%, estudios
de primaria 43%, IMC promedio 30.8, promedio de afios con diabetes 8.9, con descontrol

glucémico de 83.3%.

Limitantes. No se contd con ningun limitante, para la realizacion de este trabajo.
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CONCLUSION

Este trabajo demostrd que la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2 en el

HGZ/MF No.es menor al 50%, lo que traduce a un alto riesgo de complicaciones.

En el trabajo realizado de mayo a octubre de 2022 con predominio de sexo femenino, edad
promedio de 62 afios, con un rango entre 47-65 anos, diabéticos con predominio de tiempo
de diagnostico de 6-10 afios, escolaridad primaria y secundaria, ocupacion ama de casa, en

tratamiento con hipoglucemiantes orales, con sobrepeso y obesidad, descontrolados.

De acuerdo a evaluacion de test Martin Bayarre Grau obtuvimos una adherencia total muy
baja de 11%, parcial de 77%, no adheridos 12%. Encontrando que tenemos porcentaje muy
bajo de adherencia terapéutica en el HGZ/MF No. 12 asociado a la relacion transaccional,

asi como edad avanzada del paciente.

En relacion a la implicacion personal encontramos un alto porcentaje de que los pacientes
casi nunca cumplen los items 5,6,8,9 y 10. Del test MBG (Martin Bayarre Grau) seguido de

un 26% a veces, nunca con un 18% y casi siempre con un 16%.

Para finalizar en relacion transaccional el cumplimiento de acuerdo al test MBG (Martin
Bayarre Grau), encontramos igualdad en que solo a veces y casi nunca se cumplen los items
7,11 y 12.con un porcentaje de 34%, seguido nunca con un 16%, casi siempre con un 12%,

siempre solo un 4%.
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RECOMENDACIONES

Como médico familiar es responsabilidad buscar un manejo mas estricto del paciente
diabético, para lograr en ¢l una actitud hacia el tratamiento altamente motivado y
adherente, que nos ayude a evitarle gran parte las complicaciones fisicas, emocionales y

socioeconOmicas de la enfermedad tanto de manera individual como familiar.

Explicar ampliamente al paciente y a sus familiares en qué consisten las diferentes
opciones terapéuticas y brindarles toda la informacién posible acerca de su enfermedad,
asi como las complicaciones que pueden presentarse si no se apega de manera adecuada

a su tratamiento.

Considerar la relacion médico paciente como parte importante en la practica médica para
obtener la confianza del paciente y su familia que nos permita conocer los recursos con
los que cuentan para mejorar su adherencia terapéutica tomando en cuenta su

funcionalidad familiar.

El HGZ/MF 12 brinda apoyo con servicio de atencion psicologia y nutricional, incluido
dentro de los programas de atencion multidisciplinaria para atencion de pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles. Mantener la derivacion resulta de gran apoyo

para el medico familiar ya que este tipo de pacientes requieren atencion integral.
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Consentimiento informado

“ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN UN
HOSPITAL GENERAL DE ZONA”

Lazaro Cardenas, Michoacan, a de del 2022.

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN UN HOSPITAL
GENERAL DE ZONA”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social con el numero:

El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:

Es conveniente que usted como paciente portador de diabetes mellitus conozca lo importante
que es llevar un control adecuado de su tratamiento: cumplir con la toma de sus
medicamentos en horarios y dosis indicada, por el médico, acudir a cita de revision,
programadas para su seguimiento y valoracion, entre otras medidas que le permitan su control
de los niveles de glucosa y evitar de esta manera las posibles complicaciones. El objetivo del
estudio es identificar los niveles de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes tipo 2

del HGZ/MF No. 12.

PROCEDIMIENTOS:

Si usted acepta participar en el estudio se realizara una encuesta que cuenta con dos apartados
a contestar, el primero son preguntas como nombre, edad género, ocupacion, nivel de
escolaridad, lo que nos permitird tener sus datos generales, un segundo apartado que nos
ayudard a conocer la manera de como lleva usted su tratamiento para la diabetes mellitus que
esta encuesta solo le tomara 10 minutos en contestarla, esto nos permitira conocer el apego

que usted tiene en su tratamiento.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son minimos,
incomodidad al responder algunas del cuestionario, por lo que se realizara la entrevista en un

lugar donde haya privacidad.
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BENEFICIOS:

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: recibir informacion de la
importancia de llevar un apego adecuado al tratamiento en el caso de que usted no tenga un
control adecuado al tratamiento el cuestionario nos permitira conocer los factores que
influyen y poder realizar acciones que permitan mejorar su apego al tratamiento y como

consecuencia mejorar su salud.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO:

La Dra. Skarlet Ramirez Cortez (investigador responsable) se ha comprometido a responder
cualquier duda que pudiera tener acerca del estudio. Asi como como darle informacion de
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ver ventajoso para

mejorar su estado de salud en caso de requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO:

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria, es decir, que, si usted no desea
participar en el estudio, su decision, no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara de ninguna
manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta
investigacion, solo utilizaremos la informacion que usted nos ha brindado desde el momento
en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea

participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual

que sus respuestas a los cuestionarios, para garantizar su privacidad.

Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante el estudio, al

menos que usted asi lo desee. NO se darad informacion que pudiera revelar su identidad,
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siempre su identidad seréd protegida y ocultada, le asignaremos un numero para identificar

sus datos y usaremos ese niumero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con:

La Dra. Skarlet Ramirez Cortez, investigador responsable, adscripciéon Hospital General de
Zona con Medicina Familiar No.12 Lazaro Cardenas, Michoacan, al teléfono 017,
o al colaborador Dra. Rocio Gonzalez Mondragon, R1 de Medicina Familiar del Hospital

General de Zona Lazaro Cardenas Michoacén teléfono 753.
En caso de Aclaraciones sobre los derechos como participante podra dirigirse con:

Enf. Esp. MF. Maria Jose Viveros Blancas secretaria del Comité de Etica en Investigacion
en Salud, 1603, con sede en el Hospital General Regional No. 8, Domicilio.Calz. Benito
Juarez S/N, colonia linda Vista, 60050 Uruapan, Michoacan. A los teléfonos 4521208174,

correo electronico. viverosblancasmariajose(@gmail.com.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion y se me ha dado
una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, Direccion, Relacion y Firma Nombre, Direccion, Relacion y Firma
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Hoja de recoleccion de datos

Cuestionario para la evaluacion de la adherencia terapéutica
MBG (Martin— Bayarre—Grau)

Solicitamos su colaboracién para estudiar como se comporta el cumplimiento de las
indicaciones orientadas a los pacientes con diabetes mellitus. S6lo debe dar respuesta a las
preguntas que aparecen a continuacion. Le garantizamos la mayor discrecion con los datos

que pueda aportarnos, los cuales son de gran valor para este estudio. Muchas gracias.

A) Nombre: Afiliacion:
Edad: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Consultorio:

Tiempo de diagnoéstico de la enfermedad:

B) De las indicaciones que aparecen a continuacion marque con una X, cual o cuales le ha

indicado su médico.
Tratamiento higiénico-dietético:

1. Dieta sin sal o baja de sal

2. Consumir grasa no animal

3. Realizar ejercicio fisico

Tiene Usted indicado tratamiento con medicamentos
1. Si

2. No
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C) A continuacion usted encontrara algunas afirmaciones. Por favor, no se preocupe en

pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que usted

piense en cada caso. Marque con una X la casilla que corresponda a su situacion particular.

aceptacion del tratamiento que ha

prescrito su médico

Afirmaciones Siempre Casi A Casi | Nunca
siempre | veces | nunca

1.- Toma los medicamentos en el horario 4 3 2 1 0
establecido
2.- Se toma todas las dosis indicadas 4 3 2 1 0
3.- Cumple las indicaciones relacionadas 4 3 2 1 0
en la dieta
4.- Asiste a las consultas de seguimiento 4 3 2 1 0
programadas
5.- Realiza los ejercicios fisicos 4 3 2 1 0
indicados
6.- Acomoda sus horarios de medicacion, 4 3 2 1 0
a las actividades de su vida diaria
7.- Usted y su médico deciden de manera 4 3 2 1 0
conjunta el tratamiento a seguir
8.- Cumple el tratamiento sin supervision 4 3 2 1 0
de su familia o amigos
9.- Lleva acabo el tratamiento sin realizar 4 3 2 1 0
grandes esfuerzos
10.- Utiliza recordatorios que faciliten la 4 3 2 1 0
realizacion del tratamiento
11.- Usted y su médico analizan como 4 3 2 1 0
cumplir el tratamiento
12.- Tiene la posibilidad de manifestar su 4 3 2 1 0

67




FORMATO PARA CALIFICAR EL CUESTIONARIO BMG

ADHERENCIA TERAPEUTICA
CATEGORIAS ITEMS

1.- Cumplimiento del tratamiento 1,2,3y4

2.- Implicacion personal 5,6,8,9y10

3.- Relacion transaccional 7,11y12

NIVELES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA
NIVELES PUNTUACION

Adherencia total 38 a 48 puntos

Adherencia parcial 18 a 37 puntos

No adherencia 0 a 17 puntos
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