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. GLOSARIO

Adherencia: El grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario.
Adherencia terapéutica: El grado en que un paciente actia de acuerdo con la dosis, la
pauta posoldgica y el plazo prescritos.

No adherencia terapéutica: La falla en el cumplimiento de instrucciones terapéuticas, ya
sea de forma voluntaria o inadvertida.

Polifarmacia: Administracion simultanea de varios medicamentos al mismo paciente.
Hemoglobina glicosilada (HbAlc): Es un examen de sangre para la DM2 y prediabetes.
Mide el nivel promedio de glucosa o azucar en la sangre durante los Gltimos tres meses.
Actividades de la vida diaria: Actividades basicas necesarias para la vida diaria, como
bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o sentarse y levantarse de
una silla, ir al bafio, moverse dentro o fuera de casa hasta ir trabajar.

Factor de riesgo: Atributo o exposicion que tiene una relacién causal con una mayor
probabilidad de enfermedad o lesion.

Promocién de la salud: Proceso que permite a las personas tener mas control sobre su
salud y mejorarla.

Resiliencia: Habilidad de mantener o mejorar el nivel de capacidad funcional frente a la
adversidad por medio de la resistencia, la recuperacion o la adaptacion.

Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.

Sequridad social: Todas las medidas que consisten en brindar prestaciones, ya sea en
efectivo o en especie, para asegurar la proteccion social.




Il. INTRODUCCION

Una de las principales enfermedades cronico-degenerativas en todo el mundo es tener
Diabetes Mellitus, siendo un importante problema de salud publica debido al gran nimero de
casos afectados, su creciente contribucion a la mortalidad general, la aparicién en edades cada
vez mas tempranas, ademas es la causa mas frecuente de incapacidad prematura, asi como
la complejidad y costo elevado de su tratamiento (Cérdova. V, et al 2008).

De los cuales se atiende y se resuelve el 80% de los padecimientos de la poblacion en el
primer nivel de atencion, proporcionandoles promocion, prevencion y tratamiento a su
padecimiento. La problemética ocurre cuando el paciente no cumple con su tratamiento;
Colombia reportan cifras preocupantes con un 59% de no adherencia al igual que la proporcion
de hospitalizaciones derivadas de su incumplimiento de 33 al 69% (Silvia G et al.,2005).

Poco se sabe en México de las principales causas de la falta de adherencia al tratamiento,
pudiendo ser la clave para alcanzar el éxito en los programas de intervencion en salud, donde
ayuden a disminuir tanto el escalamiento del paciente a otro nivel de atencion como en los
costos directos e indirectos al paciente y al sector salud. Dando asi una mejor calidad de vida,
reincorporando al paciente al cumplimiento de su terapia y promover una estrategia para que
en un futuro los derecho habientes no caigan en la falta de adherencia terapéutica.

[Il. MARCO TEORICO
3.1 Diabetes mellitus

El término Diabetes Mellitus conforme a la American Diabetes Association en el 2014, es un
grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia que se debe a defectos
en la secrecion o accion de la insulina. Por consecuencia la hiperglucemia crénica de la
diabetes se asocia con dafio a largo plazo, disfuncion y falla de diferentes 6rganos,
especialmente los ojos, rifiones, sistema nervioso y sistema circulatorio. De acuerdo con los
indices que reporta el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en el 2017 en México la
diabetes una de las principales enfermedades que padecen los mexicanos con 331 nuevos
casos de diabetes mellitus por cada 100 mil habitantes (INEGI, 2017).

El comité de expertos en diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud (Word Health
Organization, 2003), estableci6é una clasificacion para la diabetes mellitus en:

= Diabetes mellitus tipo | (DM1)

Esta se caracteriza por la destruccion autoinmune de las células 8 pancreaticas de los
islotes de Langerhans mediada por células que determina la deficiencia de insulina.
Inicia predominantemente en la infancia y adolescencia, y requiere administracion de
insulina exdgena como tratamiento (Bertholt M et al., 2012). Los resultados de
laboratorio indican hiperglucemia, cetonuria, concentraciones seéricas de insulina y
péptido C bajas o indetectables (WHO, 2003).




» Diabetes mellitus tipo Il (DM2)

Esta se debe a la insensibilidad a la insulina combinada con una baja secrecién de esta
hormona por lo que su tratamiento es superar esa insensibilidad mediante la
hipersecrecion, con lo que se produce un déficit relativo de la misma. La predisposicion
genética es un factor importante (personas con historial familiar de la enfermedad) para
desarrollar diabetes mellitus tipo Il. El riesgo aumenta con; obesidad (IMC = 25,0 kg/m?),
edad (= 45 afos), sujetos con hipertension (= 140/90 mmHg) o dislipidemias (HDL
<0.38g/l) (Triglicéridos 22.0g/l) y disminucion de actividad fisica (WHO, 2003).

3.2 La HbAlc en el monitoreo de la diabetes

La determinacion de HbAlc de manera periodica sirve para evaluar el control de la glucemia
a largo plazo, pues el contacto permanente del eritrocito con otras sustancias, en particular
con azucares como la glucosa, hace que ésta las incorpore a su estructura molecular
proporcionalmente con la concentracion de estas sustancias en el torrente sanguineo y durante
el lapso de vida de la célula (120 dias) ya que es el mejor criterio para monitorear el tratamiento
establecido por el médico (Campuzano M et al., 2010) siguiendo el criterio de la American
Diabetes Association es llevar la HbAlc a un porcentaje < 7% (paciente controlado), con lo
cual se logra reducir significativamente las complicaciones microvasculares y neuropaticas
relacionadas con la diabetes y en caso de no alcanzar este porcentaje se debe revisar y ajustar
el plan terapéutico del paciente (ADA, 2010).

3.3 La dislipidemia en el monitoreo de la diabetes

La dislipidemia es un conjunto de enfermedades asintomaticas causadas por concentraciones
anormales de las lipoproteinas sanguineas, dando una probabilidad de que causen un evento
cardiovascular por ende el nivel de colesterol sanguineo tiene una relacion lineal con el riesgo
de enfermedad coronaria y es un factor de riesgo modificable (Canalizo E et al., 2013). El
diagndstico clinico de la dislipidemia se basa en los niveles séricos de las lipoproteinas y de
sus lipidos (Ardern, |, 2005):

e Triglicéridos (TG): Se consideran concentraciones en ayuno entre los 150-200 mg/dL.

e Colesterol total (CholT): Se considera como normales los niveles inferiores a 200 mg/dL.

e Colesterol HDL: Se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos se
encuentren por debajo de 40 mg/dL.

Por ello, es importante contar con un diagnostico, tratamiento y cambios al estilo de vida
oportunos ante la deteccion de uno de los dos tipos de diabetes mellitus.

3.4 Adherencia terapéutica

El problema surge cuando existe una falta de adherencia al tratamiento para su control
glicémico, propiciando una descompensacion glucémica, problemas para el control metabolico
subsecuente, que obliga a hospitalizar al paciente (Sanchez O et al., 2012). De primera
instancia se sabe que una tercera parte de los pacientes con tratamiento por dislipidemia tiene
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mal apego terapéutico y, lo mas grave, cuatro de cada cinco pacientes identificados con riesgo
cardiovascular no llegan a la meta terapéutica (Canalizo E et al., 2013), es decir correccion de
los niveles lipidicos.

Conforme a la secretaria de salud, se pueden presentar complicaciones como un infarto agudo
al miocardio, ceguera, insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular o hasta la amputacion
de extremidades (Secretaria de Salud, 2015).

Ademas, es un hecho que el incumplimiento altera la efectividad de los tratamientos,
disminuyendo la probabilidad de éxito terapéutico, lo que puede propiciar un aumento de dosis
0 cambios a tratamientos mas agresivos, de forma que se incrementan los riesgos y los costes.
En esta linea, uno de los principios de la prescripcién prudente nos alerta de este riesgo y
afirma: “Ante un fracaso terapéutico se debe evitar prescribir mas farmacos sin antes
comprobar la adherencia del paciente al tratamiento” (Barrueta O et al., 2017).

Por lo tanto, su impacto no solo afecta a la salud fisica sino también a la situacion financiera
de quienes padecen la enfermedad por los costos que esta representa. Se estima que la
atencion de Diabetes Mellitus representa el 15% de los recursos invertidos por las instituciones
de salud en México (Herndndez A et al., 2011). Con un gasto de 370 billones de délares al
afo, que se estima alcanzara los 490 billones de doélares para 2030 (Rodriguez B et al., 2010).
Este costo de atencién se debe principalmente a las complicaciones secundarias de la
enfermedad.

Estudios recientes estimaron el gasto mensual aproximado de 1 586 pesos para el tratamiento
de pacientes con diabetes mellitus (Ramirez H et al., 2017) en el segundo nivel de atencion.
Aunado a esto, faltaria sumar el gasto en material complementario (jeringas, lancetas, tiras
reactivas, transporte etc.), asi como el precio actual de los medicamentos al 2019.

El hecho de que el paciente se adhiera o no al tratamiento involucra distintos factores donde
se enfocara a los asociados a:

= Larelacion médico-paciente: incluye la motivacion que existe en el paciente derivado
de la relacion con su médico tratante, la buena comunicacion y, finalmente, la confianza
en la obtencion de un beneficio hace a los pacientes iniciar y mantener un tratamiento
(Palop L., 2004).

= Al factor pacientey entorno: aqui destacan las creencias de cada paciente, su entorno
emocional, el aislamiento, las creencias sociales o mitos de salud. En esta area se
encuentran también las caracteristicas sociodemograficas, nivel de conocimientos e
inclusive el apoyo que recibe de su familia y de la sociedad con la cual convive (Peralta
M., 2008).

= Al tipo de enfermedad: se ha observado que a medida que aumenta la cronicidad de
la enfermedad, el cumplimiento del tratamiento disminuye; la percepcion subjetiva de la
gravedad también influye, es decir, si el paciente cree que esa enfermedad es grave y
pone en riesgo su vida cumple con mayor precision el tratamiento (Peralta M., 2008).




= Al tratamiento farmacoldgico: se ha mostrado que cuando un tratamiento es corto y
sencillo de seguir, el paciente tiene buena adherencia; ésta disminuye cuando el
tratamiento es prolongado como en las enfermedades cronicas, cuando se utilizan
varios farmacos en forma simultanea o el esquema de dosis es complicado; también
cuando la via de administracion requiere personal entrenado (Pifieiro F et al.,1998).

= Econdmico: estudios revelan que existe una variable que en especial los paises
latinoamericanos influyen mucho en el cumplimiento del tratamiento. Este es el aspecto
econdmico, el pertenecer a un alto nivel socioecondmico facilitaria el acceso a mejores
prestaciones de salud, disponer de mejores métodos de control metabdlico, realizar
mayor cantidad de controles glicémicos al dia, costear insulina que favorecen un mejor
control metabdlico, y tener una dieta acorde a las demandas del régimen (Conteras
Puaque, M. 2015)

De ese modo, la adherencia terapéutica puede tener un papel protector, pues es un
comportamiento que contribuye a lo no progresiéon de la enfermedad, favorece su control, evita
las complicaciones, y mejora la esperanza de vida en los pacientes que presentan esta
patologia y a su vez la economia del sector salud podria evitar gasto inadecuado (Martin L,
2006).

Los profesionales de la salud sugieren que el conocimiento informado resulta esencial para la
adherencia del paciente (Villalobos R et al., 2017), prestado mayor atencién a los factores
relacionados con la adherencia al tratamiento de la diabetes, especialmente el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad, las habilidades de auto cuidado y afrontamiento, la
autoeficacia, la percepcion de sintomas, el estrés y el apoyo social (Pérez, M et al., 2015).

V. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

» Analizar las principales causas y barreras de la falta de adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il que ingresan al programa en la Clinica
Especializada en el Manejo de la Diabetes CDMX durante Agosto-Octubre del 2019.

4.2 Objetivos Especificos

» Generar una base de datos en Excel con una muestra poblacional representativa de
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo Il que ingresan al programa en la
Clinica Especializada en el Manejo de la Diabetes CDMX donde incluye su historial
clinico y somatometria.

= Evaluar la adherencia al tratamiento de los pacientes mediante el método objetivo
directo; pruebas de quimicas sanguinea (concentracion sérica de Glucosa, CholT,
Colesterol HDL, TG y HbA1c%) y el método indirecto; test de Morisky-Green (MMAS-
8) clasificandolos en dos grupos (en pacientes adheridos y no adheridos).




» Realizar un cuestionario mediante la escala Likert de 5 puntos para identificar en
cuales son los factores que determinan la no adherencia al tratamiento (relacién
médico-paciente, relaciébn paciente y su entorno, al tipo de enfermedad, al
tratamiento farmacoldgico o al factor econémico) en comparacion con los pacientes
adheridos al tratamiento.

* Implementar carteles sobre una concientizacion de la no adherencia al tratamiento.

V. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio

El disefio del estudio sera transversal, descriptivo y observacional.

5.2 Base de datos

Se realizara una base de datos en Excel a pacientes diagnosticados con DM2 que ingresan al
programa en la Clinica Especializada en el Manejo de la Diabetes entre los meses de Agosto-
Octubre del 2019 donde se contemplara las variables demograficas (edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil), afios diagnosticados con DM2, somatometria y signos vitales (peso,
talla, IMC, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, cintura, cadera y tension arterial),
resultados de laboratorio (concentracion sérica de Glucosa, CholT, Colesterol HDL, TG y
HbA1c%). De manera directa se les hara que firmen un consentimiento informado con la
finalidad de usar y proteger su informacion para fines de la investigacion (Ver anexo 1).

5.3 Pruebas de quimica sanguinea

Para la toma de muestra de se utiliz6 tubos BD Vacutainer® para quimica clinica sin aditivo
(tapon rojo), requiriendo de 5 a 7 mL de sangre venosa, haciendo una puncion con agujas de
seguridad BD Vacutainer® Eclipse™ en la zona del antebrazo. Posteriormente se centrifugaron
los tubos a 3500 rpm por 10 minutos con un equipo Hermle Z400 logrando la separacion entre
plasma, leucocitos y hematies. Para el analisis de Glucosa, CholT, HDL, y TG fueron sometidos
al equipo Respons 910 previamente calibrado de acuerdo con las instrucciones del fabricante.

5.4 Determinacién de HbAlc

Para la toma de muestra de se utilizé tubos BD Vacutainer® para hematologia con EDTA como
anticoagulante (tapon morado), requiriendo de 2 a 3mL de sangre venosa haciendo una
puncién con agujas de seguridad BD Vacutainer® Eclipse™ en la zona del antebrazo. Para la
determinacién del porcentaje de HbAlc se afiade 500ul de solucion hemolizate a 10ul de
sangre en una copa de muestra propia del equipo Respons 910 y dejar reposar
aproximadamente 15 minutos.

5.5 Test de Morisky-Green

Para identificar a los pacientes no adheridos al tratamiento se analizaran los resultados de los
examenes hematoldgicos, notando aquellos que aun presenten dislipidemia, a estos pacientes
se les aplicara el test de Morisky-Green, un método validado para diversas patologias con la




finalidad de corroborar la falta de adherencia al tratamiento (Chamorro, R. et al., 2009). De
manera mas especifica la escalada de adherencia a la medicacion de Morisky 8 items (MMAS-
8) (Ver anexo 2); mide comportamientos de adherencia especificos asociados a la ingesta de
medicamentos, con siete preguntas cuyas alternativas de respuestas dicotémicas (si/no), y
una pregunta en escala de tipo Likert ha sido validada en pacientes hipertensos (Morisky D et
al., 2008). La adherencia se determin6 de acuerdo a su puntacion, “Si"= 0 puntos y “No”= 1
punto. Una puntuacion de 8 indica una adherencia excelente; 7 a 5, moderadamente buena
adherencia; y <4.99 fue indicativo de mala adherencia. En un estudio comparando el Test de
Morisky de 4 items y el de 8 items para medir la adherencia terapéutica en diabéticos tipo II,
se obtuvo un alfa de cronbach de 0.55 para el MMAS-4 y de 0.71 para el test de Morisky de 8
items (MMAS-8) (Persini R et al., 2014). Sin embargo, no considera otros aspectos del régimen
terapéutico, como la dieta o la actividad fisica, pero es el mas utilizado debido a lo practico,
fiable y valido (Lopez L et al., 2016).

5.6 Cuestionario de causas de la no adherencia.

Pacientes clasificados como no adheridos seran quienes se les aplicara el cuestionario del
Anexo 3 para identificar cuales son los factores por los cuales no se adhiere al tratamiento
propuestos en esta investigacion. El instrumento consta de 21 preguntas a las que el paciente
expresa su grado de compromiso siguiendo el modelo de la escala Likert de 5 puntos. Las
repuestas se analizardn de forma dicotomizada (utilizando la prueba de chi-cuadrado). El
porcentaje de pacientes que respondieron de acuerdo y totalmente de acuerdo se consideraron
un grupo, mientras que totalmente en desacuerdo, en desacuerdo y neutral constituye el grupo
de comparacién. (Previamente usado por Bermeo C et al., 2018).

= Debido a la relacion médico-paciente: se controla mediante las preguntas 1 a 4 del
anexo 3.

= Debido a la relacion paciente y su entorno: se controla mediante las preguntas 5 a 11
del anexo 3.

= Debido al tipo de enfermedad: se controla mediante las preguntas 12 a 14 del anexo 3.

= Debido a la terapéutica: se controla mediante las preguntas 15 a 18 del anexo 3.

= Debido a la situacién econdémica del paciente: se controla mediante las preguntas 19 a
21 del anexo 3.

Criterios de inclusion

= Pacientes de ambos sexos con diagnostico clinico de DM2 que acuden a la Clinica
Especializada en el Manejo de la Diabetes, referidos del primer de atencion en la CDMX.
= Pacientes que acepten y firmen el consentimiento

Criterios de exclusién

= Pacientes con sindrome metabdlico, trastornos tiroideos, con diabetes mellitus tipo | y/o
presenten complicaciones relacionadas a la DM que no sea posible tratar en el primer
nivel de atencién.




Criterios de eliminacioén

* Instrumentos nos contestados al 100%

= Pacientes que no firmen el consentimiento

= Pacientes que sean dados de baja por el equipo medico
» Pacientes con historias clinicas incompletas

VI. ACTVIDADES REALIZADAS

Las actividades realizadas se dividieron en etapas planteadas para el desarrollo del trabajo:

1.

Etapa: Recoleccion de informacién

-Revision Bibliogréfica.

-Generar y disefiar base de datos.

-Elaboracién y adaptacion de cuestionario (Morisky-Green) y escala Likert.
Durante los meses: Junio, Julio, Agosto, Septiembre, Octubre

Etapa: Recoleccién de datos

-Identificacion de los pacientes

-Aplicacion de cuestionarios a los pacientes
-Obtencidn de las muestras sanguineas
-Realizar pruebas bioguimicas
-Complementar base con expediente clinico

-Durante los meses: Julio, Agosto, Septiembre, Octubre

Etapa: Interpretacion de datos
- Procedimiento de los datos en Excel y trasladar a IBM SPSS Statistics 25.
-Discusion de los resultados obtenidos
-Durante los meses: Octubre y Noviembre
Difusién de informacién
-Elaboracion de material para difusién sobre de la adherencia a los tratamientos.
-Durante los meses: Octubre, Noviembre y Diciembre
Entrega de reporte final
-Exposicion de los resultados encontrados y su relevancia.

-Durante el mes de: Diciembre




VII. OBJETIVOS Y METAS REALIZADAS
Objetivo:

= Analizar qué factores intervienen en la falta de adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il antes de iniciar un programa de
empoderamiento y autocuidado en la Clinica Especializada en el Manejo de la
Diabetes CDMX durante mi periodo de servicio social.

Metas realizadas:

» Prestar un servicio de calidad en el procesamiento de muestras biolégicas con un
alto grado de humanismo y ética para los pacientes.

» Realizar tanto una investigaciéon como procedimientos y encuestas efectivos con
resultados confiables que apoyen u orienten a mas expertos dandole continuidad al
estudio.

= Colaborar al mejoramiento continuo para la prestacion de servicios de salud publica.

VIll. RESULTADOS

Para realizar el analisis estadistico los pacientes que tuvieron una calificacién de excelente a
moderada adherencia (25 en el cuestionario de Morisky-Green) se compararon a aquellos que
tenian poca adherencia (<4.99 en el cuestionario de Morisky-Green). Identificando la
normalidad de las variables cuantitativas, si se obtenian variables continuas se evaluaron
mediante Kolmogorov-Smirnov. Las variables se compararon entre los grupos de adherencia
utilizando una t de student (paramétricas) o una U de Mann-Whitney (no paramétricas)
considerando un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo. Para analizar las
variables categoéricas se utilizo la prueba de chi-cuadrada de Pearson. Todos los analisis se
realizaron utilizando el programa IBM SPSS statistics version 25.

Solo 101 pacientes cumplieron con los criterios de seleccion, donde los pacientes adheridos
obtuvieron una calificacion media de 6.64 comparado con los no adheridos 3.76 en la escala
del test de Morisky-Green. La mayoria de los participantes fueron mujeres (59.4%), la mediana
de edad fue de 57 [50-63.5] afios y la mediana de los afios diagnosticados 10 [4-10.5] afios.

La tabla 1. Muestra las caracteristicas de la poblacion entre los pacientes adheridos y no
adheridos donde no se encontrd diferencia significativa entre el género (p= 0.852), la edad
entre los distintos grupos con medianas muy similares (57 vs 55.6, p= 0.978). Factores como
el estado civil (p= 0.889), su nivel de escolaridad (p=0.456) y a que se dedican (p=0.490) no
se evidencia diferencias significativas entre los grupos de adherencia.
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Tabla 1. Generalidades (composicion) entre pacientes adheridos y no adheridos

. Adherido No adherido
Variable n= 58 n= 43 p
> Genero 0.852
Hombre 24 (41.4) 17 (39.5)
Mujer 34 (58.6) 26 (60.5)
> Edad 57 [50 — 64.25] 55.6 [52 - 62] 0.978
> Estado civil 0.889
Casado (a) 29 (50.0) 23 (53.5)
Soltero (a) 13 (22.4) 9 (20.9)
Viudo (a) 4 (6.9) 2(4.7)
Divorciado (a) 4(6.9) 1(2.3)
Unién libre 6 (10.3) 6 (14.0)
Separado (a) 2(3.49 2(4.7)
» Escolaridad 0.458
Analfabeta 1(1.7) 3(7.0)
Ninguna (sabe leer y escribir) 2(3.4) 4(9.3)
Primaria 19 (32.8) 11 (25.6)
Secundaria 20 (34.5) 17 (39.5)
Media superior 11 (19.0) 5(11.6)
Superior 5(8.6) 3(7.0)
» Ocupacioén 0.490
Desempleado 13 (22.4) 7 (16.3)
Hogar 21 (36.2) 17 (39.5)
Empleado 12 (20.7) 9 (20.9)
Comerciante 3(5.2) 6 (14)
Comerciante Informal 9 (15.5) 4(9.3)

Los datos estan expresados mediante n (%), Mediana [Percentil 25-75].

En cuanto al diagndstico y sus caracteristicas al tratamiento en la tabla 2 no hay diferencia
significativa entre los pacientes que solo padecen DM2 y los que tienen otra comorbilidad como
hipertension arterial (HA), hepatitis o HIV. Los afios al diagnostico de diabetes fue muy similar
entre los grupos con una mediana de 10 afios (p=0.772). Con respecto a si el aplicarse insulina
influye en que los pacientes estuvieran adheridos o no, no existe diferencia significativa entre
un grupo y otro (p=0.663). Por ello a los pacientes que en su terapia incluyera insulina, no se
observa diferencia significativa entre el tipo de insulina que usan (p=0.518), siendo la familia
de insulinas de liberacion prolongada (Glargina o Determir) las mas comun entre los grupos de
adherencia (29.3% y 34.9% respectivamente). En cuanto el nimero de inyecciones al dia no
hay diferencia significativa (p=0.898) ya que su mediana son 2 punciones a lo largo del dia. El
grupo adherido requiere un ndmero de unidades en total de insulina similar al grupo no
adherido (35.68 £ 16.26 vs 30.41 + 11.88, p=0.130). El nimero de medicamentos que consume
al dia un paciente (solo contempla formas farmacéuticas orales) existe una diferencia
significativa (p=0.009) con medianas de 3 a 4 medicamentos. Asi mismo el numero de tabletas
gue consume al dia un paciente adherido va de 5 [3-6.25] vs un paciente no adherido con
una mediana de 6 [4-8] existiendo diferencia significativa (p=0.029) entre los distintos grupos
de adherencia.
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Tabla 2. Diagnéstico y caracteristicas del tratamiento entre pacientes adheridos y no adheridos

Variable Adherido No adherido D
n= 58 n=43
> Diagnostico 0.663
DM2 28 (48.3) 22 (51.2)
DM2 + HA 28 (48.3) 19 (44.2)
DM2 + Hepatitis 2(3.4) 1(2.3)
DM2 + HIV 0 (0.0) 1(2.3)
» Afos diagnosticados 10 [4 — 16.25] 10 [4 - 15] 0.772
» Requiere insulina 0.840
Si 38 (65.5) 29 (67.4)
No 20 (34.5) 14 (32.6)
> Tipo de Insulina~ 0.518
No requiere insulina 20 (34.5) 14 (32.6)
Intermedia: NPH 16 (27.6) 9 (20.9)
Prolongada: Glargina o Determir 17 (29.3) 15 (34.9)
Mixta: (Lispro+NPH) 5(8.6) 5(11.6)
» Numero de inyecciones/dia~ 2[1-2] 2[1-2] 0.898
» Unidades de insulina~ 35.68 + 16.26 30.41+11.88 0.130
» Numero dg medicamentos 3[2-4] 4[3-6] 0.009%
consume/dia
» Numero ) de tabletas 5[3 - 6.25] 6[4-8] 0.029%
consume/dia

Los datos estan expresados mediante n (%), Mediana [Percentil 25-75], media +Desviacion estandar.
“Solo a pacientes que su tratamiento incluye insulina

Las caracteristicas de ambos grupos con respecto a su somatometria y signos vitales se
muestran en la tabla 3. Aunque los pacientes adheridos tienen un peso con una media de
75.47 £ 18.56 vs los no adheridos con media 69.23 + 13.21 no existe diferencia significativa
(p=0.052). El cuanto miden (talla) los pacientes entre los diferentes grupos de adherencia no

hay diferencia (p=0.188). Por ende, era de esperarse que el IMC tampoco mostrara diferencia
entre los grupos (p=0.293). Factores como la frecuencia cardiaca (p=0.616), la frecuencia
respiratoria (p=0.073), cintura (p=0.100), cadera (p=0.127), tensién arterial sistélica (p=0.248)
y la tensién arterial diastolica (p=0.188) tampoco demuestran diferencia significativa entre los
grupos de adherencia.

Tabla 3. Somatometria y signos vitales entre pacientes adheridos y no adheridos

: Adherido No adherido
Variable n= 58 = 43 p

> Peso (kg) 75.47 + 18.56 69.23 + 13.21 0.052
> Talla (m) 1.60 [1.49 — 1.66] 1.52[1.49 — 1.62] 0.188
> IMC (kg/m?) 28.06 [26.0 — 33.3] 27.80 [25.0 — 30.6] 0.293
» Frecuencia Cardiaca (lat/min) 79.17 +11.57 80.40 +12.71 0.616
> Frec_uenC|a Respiratoria 19 [18 - 19] 19 [19 - 20] 0073

(x/min)
» Cintura (cm) 98.65 + 14.16 94.06 + 13.41 0.100
> Cadera (cm) 102.5 [97.0 — 112.2] 100.0 [95.0 — 107.0] 0.127
> Tension  Arterial  Sistolica 123.14 + 17.79 127.70 + 20.60 0.248

(mm/Hg)
> Tensién Arterial Diastélica 74.33 + 8.64 76.81+ 9.7 0.188

(mm/Hg)

Los datos estan expresados en media +Desviacion estandar, mediana [Percentil 25-75].
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Las caracteristicas bioquimicas segun los grupos de adherencia se muestran en la tabla 4. El
grupo no adherido tenia una HbA1c% significativamente mayor en comparacion con el grupo
adherido (9.13 + 2.00 vs 10.22 £ 2.45, p= 0.019*). Los niveles de glucosa basal en plasma
(p=0.306), triglicéridos (p= 0.736), colesterol total (p= 0.729) y colesterol HDL (p= 0.361) no
mostraron diferencias entre los grupos de adherencia.

Tabla 4. Parametros bioquimicos entre pacientes adheridos y no adheridos

Variable Adherido No adherido D
n= 58 n=43
» Glucosa (mg/dL) 179.1[129.03 — 261.25] 199.0 [160 - 280] 0.306
> Colesterol total (mg/dL) 192.98 + 47.17 196.24 + 46.03 0.729
> Colesterol HDL (mg/dL) 43.05 [33.7 — 52.5] 45.20 [35.4 — 56.0] 0.361
» Triglicéridos (mg/dL) 173.85[132.0 — 251-7] 180.0 [119.0 — 208.8] 0.736
» HbA1c% 9.13 +2.00 10.22 £ 2.45 0.019*

Los datos estan expresados en +Desviacion estandar, mediana [Percentil 25-75].

6.1 Factor comunicacién médico — paciente.

No hubo diferencia entre los grupos con respecto si tenian una buena comunicacién con su
médico (p= 0.282), si al exponerle sus dudas les fueron resueltas de manera correcta
(p=0.261), si la informacion proporcionada para su tratamiento es de caracter claro y
comprensible (p= 0.255) y si consideran que la falta de comunicacion y exposicion de dudas
al médico es una de las causas por las cuales no continten con el tratamiento (p=0.647) como
lo muestra la tabla 5.

Tabla 5. Evaluacion entre los grupos de adherencia en relacién al médico-paciente

Variable Adherido No adherido p

1. Coémo describiria la comunicacion con su médico en su anterior
centro de salud.

0.282

Buena 41 (70.7) 26 (60.5)

2. Al momento de exponer sus dudas al médico, como describiria
que fueron resueltas en su anterior centro de salud.

Buena 40 (69.0) 25 (58.1)

3. Tomando aspectos como uso de lenguaje claro y comprensible,

cémo describiria la informacion proporcionada por su médico 0.255

anterior para el tratamiento de su diabetes.

Buena 45 (77.6) 29 (67.4)

4. Considera que la falta de comunicacién y exposicion de dudas

al médico es una de las causas por las cuales no continde con 0.647

el tratamiento.

0.261

De acuerdo 27 (46.6) 22 (51.2)
* < 0.05 Nivel de significancia / Los datos estan expresados mediante n (%).

6.2 Factor el paciente y su entorno.

El grupo de los no adheridos informaron que en ocasiones el consumir su medicamento,
interfiere con realizar sus actividades diarias (p=0.005). Pero no hubo diferencia significativa
entre los grupos con respecto si consumen algun tipo de medicina natural o alternativa, si
consideraban que el uso medicina alternativa con medicina tradicional favorecia el efecto de
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su tratamiento actual, si puede sustituir totalmente su tratamiento actual el uso de medicina
alternativa, un impacto negativo el realizar sus actividades sociales y recreativas, si reciben
apoyo o no por parte de su familia y si el aplicarse insulina tiene algin impacto negativo en
realizar sus actividades sociales y recreativas, como lo muestra la tabla 6.

Tabla 6. Evaluacion entre los grupos de adherencia con relacion al paciente y su entorno

Variable Adherido  No adherido p
5. Usted consume algin tipo de medicina natural o alternativa 0.166
Si (22.4) (34.9)
6. Considera que el uso medicina alternativa potencializa el efecto de su 0.175
tratamiento actual. ’
De acuerdo (31.0) (44.2)
7. Considera que el uso medicina alternativa puede sustituir su 0.072
tratamiento actual. ’
De acuerdo (6.9) (18.6)
8. En ocasiones la administracion del medicamento interfiere con sus
actividades diarias, considera que sea una de las causas por la cual 0.005*
usted no siga el tratamiento.
De acuerdo (44.4) (69.8)
9. El ingerir constantemente medicamentos para el control de su
diabetes considera usted que tiene un impacto negativo en sus 0.361
actividades sociales y recreativas.
De acuerdo (12.1) (18.6)
10. —Considera que la aplicacion de insulina tiene un impacto negativo en 0.725
sus actividades sociales y recreativas. )
De acuerdo (13.2) (10.3)
11. Considera que el apoyo que recibe por parte de su familia (emocional,
econdmico, etc.) es una de las causas por las cuales se apega al 0.133
tratamiento.
De acuerdo (72.4) (58.1)

Los datos estan expresados mediante (%), "Solo a pacientes que su tratamiento incluye insulina

6.3 Factor en relacion con el tipo de enfermedad.

El tercer factor evaluado fue si el padecer DM2 les impide apegarse al tratamiento como lo
muestra la tabla 7. Los pacientes adheridos se muestran mas optimistas al considerar que aln
estan a tiempo de prevenir complicaciones propias de la enfermedad vs los no adheridos
(p=0.037). Mientras que aspectos como el no ver mejoria o el padecer otra enfermedad no les
imposibilita adherirse al tratamiento (p=0.545 y p=0.289).

Tabla 7. Evaluacidn entre los grupos de adherencia con relacion al tipo de enfermedad

Variable Adherido No adherido p
12. La diabetes en una enfermedad crénica considera que,
; ; . 0.545
conforme avance el tiempo usted no se adhiera al tratamiento.
De acuerdo (12.1) (16.3)
13. Considera que aun estamos a tiempo de prevenir "
S - . 0.037
complicaciones propias de la diabetes.
De acuerdo (98.3) (88.4)
14. Considera que el tener diabetes le impide adherirse a otros 0.289
tratamientos ’
De acuerdo (19.0) (27.9)

* < 0.05 Nivel de significancia., Los datos estan expresados mediante (%).
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6.4 Factor relacionado al tipo de terapéutica

En la tabla 8. Se muestra si influye el tipo de terapéutica en que los pacientes estén adheridos,
el grupo de los no adheridos considera que, cuando los sintomas de la diabetes disminuyen
existe un desapego al tratamiento (p=0.037), el ingerir un numero grande de medicamentos
(p=0.024) y cuando existe la manifestacion de algun efecto secundario (p=0.006). Mientras
gue los pacientes que requieren insulina no consideran que se desapegan al tratamiento a
causa de que exista dolor o un moreton.

Tabla 8. Evaluacion entre los grupos de adherencia con relacion al tipo de terapia
Variable Adherido  No adherido p

15. Considera que cuando los sintomas de la diabetes
disminuyen existe un desapego al tratamiento

De acuerdo (6.9) (20.9)

16. Considera que el consumo de varios medicamentos al dia

(polifarmacia) es una de las causas por las cuales usted no 0.024*

se adhiera al tratamiento.

De acuerdo (12.1) (30.2)

17. ~Considera que inyectar insulina es la parte mas dificil (causa

dolor o moretones) del tratamiento y por ello no se adhiera al 0.139

tratamiento

0.037*

De acuerdo (13.2) (27.6)
18. Considera que los efectos secundarios de los medicamentos
durante su tratamiento sean una de las causas por las cuales 0.006*
no quiera seguir tomandolo.
De acuerdo (17.2)) (41.9)
* < 0.05 Nivel de significancia., Los datos estan expresados mediante (%)., ~Solo a pacientes que su tratamiento incluye
insulina

6.5 Factor econdmico

El dltimo factor evaluado es respecto a la economia para la omision del tratamiento. El grupo
no adherido informo que omite su tratamiento por falta de existencia en la farmacia al no surtir
completa su receta (p=0.034) y para los pacientes que requieren insulina muestran que omiten
el tratamiento a causa de falta de algunos insumos, es decir; jeringas, torundas, alcohol,
agujas, tiras reactivas, lancetas, etc (p=0.009) como lo muestra la tabla 9. Aunque no exista
diferencia entre los grupos por omitir su tratamiento por razones econémicas (p=0.733).

Tabla 9. Evaluacién entre los grupos de adherencia con relacion al factor econémico

Variable Adherido  No adherido p
19. Consi,de_ra gue omite su tratamiento por razones 0.733
econémicas.
De acuerdo (43.1) (46.5)

20. Considera que omite su tratamiento por falta de existencia

- . 0.034*
en la farmacia de la clinica.
De acuerdo (24.1) (44.2)
21. ~Considera que omite su tratamiento por falta de insumos 0.009*
(jeringas, torundas, agujas, tiras reactivas lancetas, etc.) ’
De acuerdo (21.1) (51.7)
* < 0.05 Nivel de significancia., Los datos estan expresados mediante (%), “Solo a pacientes que su tratamiento incluye
insulina
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IX. DISCUSION

En este estudio se describieron las caracteristicas de los pacientes respecto a su adherencia
al ingreso en un centro de atencion primaria en la Ciudad de México.

Las variables sociodemograficas nos ayudan a evaluar si existe alguna conducta referente a
la adherencia y son las variables mas registradas por los autores a la hora de estudiar este
tipo de fendmenos. En este estudio no se encontré diferencia significativa en cuanto a la edad
entre los grupos de adherencia similar a otros autores consultados (Luhers, N. et al., 2015), al
igual que el estado civil (en su mayoria son pacientes casados) (Luhers, N. et al., 2015,
Maidana, G. et al., 2016., Martinez, D. et al., 2011). Aunque no exista diferencia entre el género,
suelen ser mas la poblacion femenina que participa en este tipo de estudios (Luhers, N. et al.,
2015, Maidana, G. et al., 2016., Bermeo Cabrera, J. et al., 2018).

En cuanto el nivel educativo a nivel nacional la poblacibn mexicana se encuentra en mayor
proporcién con secundaria completa, es decir tienen una educacién basica terminada (INEGI,
2015) lo que corresponde a los resultados obtenidos en este estudio, al igual que con articulos
mas recientes (Bermeo Cabrera, J. et al., 2018). Cabe mencionar que el grado promedio de
escolaridad en la Ciudad de México es de 11.1, lo que equivale a segundo afio de educacion
media superior (INEGI, 2015). Demostrando que nuestro sector de la poblacién esta por debajo
del nivel educativo, pero no influye en su nivel de adherencia.

La ocupaciéon o a que se dedican los pacientes se encontrd que en su mayoria se dedican al
hogar o diferencia de otros estudios donde sus pacientes son independientes pensionados
(Luhers, N. et al., 2015) o desempleados (Martinez, D. et al., 2011) aun si no es un factor que
determine el que este adherido o no un paciente con DM2 en el primer nivel de atencion.

Se ha encontrado que la HA es la comorbilidad mas frecuente en pacientes con DM2 seguida
de la dislipidemia (Lacayo, J., et al 2016 y Amezcua, M., et al., 2015) por lo que es de vital
importancia si la aparicion de comorbilidades en pacientes diagnosticados con DM2 genera un
factor asociado a la adherencia. En un estudio donde evalud la adherencia mediante las metas
internacionales de glucemia, control lipidico, TA sistélica y TA diastolica demostré que los
niveles mas bajos de apego al tratamiento lo muestran los pacientes con enfermedades
cronicas (Amezcua, M., et al., 2015) aunque en este estudio no se mostré diferencia
significativa en pacientes que padecen comorbilidades talvez debido a las diferencias para
medir adherencia.

Los afios de diagnosticados en este sector de la poblacion mostréo una mediana de 10 afios
muy similar a otros autores con 11 afios (Luhers, N. et al., 2015 y Maidana, G. et al., 2016).
Aungue se alude gue existe una relacién importante entre el tiempo que los pacientes han
padecido su enfermedad con la mala adherencia terapéutica, ya que muchos de ellos tienen
mas de cinco afos diagnosticados (Luna, B. et al., 2017); sin embargo, en este estudio no hay
diferencia significativa entre el apego terapéutico y los afios de diagndstico discutiendo que en
los pacientes entrevistados los afios de diagndstico no influyen en el apego terapéutico.
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En los Estados Unidos, la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (2005-2012)
informé que la proporcion de pacientes con diabetes en cualquier tipo de insulina (incluye solo
insulina e insulina mas medicamentos orales para la diabetes) fue del 29,1% (Selvin, E., et al.
2016) mientras que este tipo de poblacion mexicana son mas los pacientes que requieren
como tratamiento insulina estén adheridos o no, es decir el hecho de que el paciente requiera
insulina no necesariamente indica que este adherido. Debido talvez a que la mayoria de los
meédicos informan que muchos pacientes tratados con insulina no tienen un control de glucosa
adecuado (87. 6%) y que tratarian de manera mas agresiva si no fuera por la preocupacion del
paciente a padecer alguna hipoglucemia (75.5%) por lo tanto el control de la glucosa es
inadecuado entre los pacientes tratados con insulina, en parte atribuible a la omision,
incumplimiento de la insulina y la falta de ajuste de la dosis. (Peyrot, M., et al 2012).

Por otro lado, la familia de insulinas de liberacion prolongada son las mas prescritas por los
meédicos seguramente porque literatura publicada que compara la eficacia del analogo de la
insulina de accién prolongada glargina contra la NPH como insulina basal (sin confusién por
las insulinas prandiales) en pacientes diabéticos tipo 2 tratados con agente oral ha producido
resultados inconsistentes en términos de su eficacia relativa; La expectativa de un control mas
eficaz de la hemoglobina HbAlc debido al perfil de accion méas prolongado de la glargina se
ha demostrado en algunos estudios comparativos (Fritsche, A., et al 2003). Aunque un
metandlisis de los datos publicados indica que no hay un beneficio general en términos de un
mejor control de la glucosa (Bazzano, L., et al 2008).

Los usuarios de insulina identifican constantemente mdltiples factores que contribuyen a la
ansiedad relacionada con la inyeccién de insulina y a la falta de adherencia. Las molestias
relacionadas con la inyeccion siguen teniendo una contribucion significativa (Aronson, R.
2012). Si bien el numero de inyecciones por dia es una mediana de 2 en ambos grupos de
adherencia no podria considerarse una causa que entorpezca la adherencia en comparacion
con otro estudio en México, pero en el tercer nivel de atencién (Bermeo, C., et al 2018).

Los signos vitales y somatometria se consideran una parte esencial de la monitorizacién de
pacientes tanto ambulatorio como hospitalizados. Los cambios en los signos vitales antes del
deterioro clinico estan bien documentados y la deteccion temprana de resultados prevenibles
es clave para una intervencion oportuna (Kellett, J., & Sebat, F. 2017). Aunque no exista
diferencia significativa entre la variable del peso estudios reportan que el iniciar tratamiento
con insulina glargina precipitd un mayor aumento de peso en comparacion con la NPH a pesar
de las dosis totales de insulina comparables (Hsia, S. 2011).

Es de mencionar que los pacientes se encuentran en un IMC de sobrepeso y obesidad grado
uno conforme a la OMS al igual que en otro estudio donde su IMC es de sobre peso y ninguno
esta con bajo peso (Luhers, N. et al., 2015). Por otro lado, el autor Hernandez menciona que
la clasificacion de la obesidad se puede realizar de muchas maneras. Una de ellas es teniendo
en cuenta las medidas antropométricas en la cual recalca que el exceso de grasa abdominal
atribuye consecuencias de tipo metabdlicas y cardiovasculares, cuya base seria la resistencia
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a la accion de la insulina. Entre los indicadores de obesidad abdominal, le corresponde a la
circunferencia de la cintura, constituye la medida mas simple y de probada utilidad con estos
fines. Esta medida antropométrica refleja indirectamente la cantidad de grasa abdominal que
tiene el sujeto, y esta fuertemente asociada con las alteraciones metabdlicas del individuo,
(Hernandez, R. et al.,, 2018) y acorde a la investigacion se refleja que los pacientes
entrevistados los adheridos estan muy por arriba de los pardmetros normales dando como
resultado una obesidad Il y los no adheridos aunque hay una diferencia significativa de 0.127
entre este grupo y los adheridos, los que no estan apegados al tratamiento se acercan mas a
paradmetros normales de circunferencia de cintura dando un resultado de obesidad | abriendo
la posibilidad de estudiar este dato mas a fondo.

En pacientes con DM2, la resistencia a la insulina parece jugar un papel fundamental en la
patogénesis de la hipertension. Varios ensayos controlados aleatorios bien disefiados han
proporcionado evidencia de que los pacientes con diabetes se beneficiaran de un tratamiento
mas agresivo de la hipertension. Este beneficio se observa en el nivel de presion arterial
<130/80 mmHg (Sampanis, C., & Zamboulis, C. 2008) indicando que nuestra poblacién podria
estar a tiempo de recibir menos medicamentos.

Estudios han demostrado que el control de la glucosa en sangre constituye un factor de riesgo
de complicaciones microvasculares y macrovasculares de la diabetes mellitus (Ogbera, A., et
al 2007). Por lo que los pacientes estan por encima de las metas establecidas por la Asociacion
Americana de Diabetes.

Los valores bioquimicos de los triglicéridos no muestran diferencia entre los diferentes grupos
de adherencia, pero ambos manifiestan una hipertrigliceridemia moderada la cual es
extremadamente comdn en la diabetes, y cada vez hay mas pruebas de que contribuye al
riesgo cardiovascular residual en pacientes (Nichols, G. et al., 2018). Ademas, un nivel bajo de
HDL-C deberia impulsar el examen de patologias metabdlicas e inflamatorias adicionales. Un
aumento en el HDL-C a través del cambio de estilo de vida (dejar de fumar, hacer ejercicio
fisico) tiene efectos positivos y se recomienda (Marz, W. et al., 2017).

Es importante mencionar que a pesar de no mostrar diferencias significativas de los
pardmetros bioquimicos entre el grupo de adheridos vs no adheridos tal vez se deba a que, en
pacientes con diabetes tipo 2, incluso con un buen control glucémico, con frecuencia hay
anormalidades lipidicas (triglicéridos elevados y colesterol no HDL, Disminucion del colesterol
HDL, y un aumento de LDL densa pequeia) (Schofield, J et al. 2016).

En cuanto a la HbA1c% existe una marcada diferencia entre los pacientes adheridos, pudiendo
ser la clave aplicar un cuestionario de MMSA-8 e iniciar un tratamiento menos agresivo. De
igual manera para el grupo de los adheridos la HbAlc esta arriba de las metas establecidas
por la ADA y quizéa requieran otro tipo de estrategias. Si bien existe una relacion directa entre
la HbAlc y las complicaciones microvasculares (principalmente, neuropatia, nefropatia y
retinopatia), asi como con enfermedades cardiovasculares (es decir, complicaciones
macrovasculares, principalmente, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y
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enfermedad arterial periférica) (Skyler, J. et al 2009). No obstante, este ensayo no ha logrado
demostrar que un control glucémico estricto (es decir, HbAlc <7%) reduzca las complicaciones
macrovasculares (Duckworth, W. et al 2009). Aun si se puede dar una mayor calidad de vida
al paciente.

Multiples factores se han asociado a la falta adherencia terapéutica, pero en este estudio se
tomaron en cuenta la relacidon médico-paciente, la relacion el paciente y su entorno, referente
al tipo de enfermedad, debido a la terapéutica o la situacion econémica del paciente. Se tiene
documentado que los pacientes insatisfechos con aspectos de sus interacciones con los
meédicos mostraron poca adherencia tanto a la insulina (Linetzky, B. et al 2017) como a
hipoglucemiantes orales (Vicente, S. et al 2018) precisamente la falta de atencion médica
percibida y la falta de compromiso (y la angustia relacionada con la diabetes) afectan
directamente la adherencia, Palop L., 2004). Siendo en este tipo de muestra poblacional no se
evidencia que sea el origen de una problemética a la adherencia terapéutica como lo muestra
la tabla 5. Asimismo, la falta de tiempo en la comunicacion médico-paciente, especialmente
en niveles basicos asistenciales, unido a dificultades en la comunicacion entre ambos,
constituye un motivo para el abandono del régimen terapéutico. En algunos casos, sobre todo
en enfermedades crénicas, es necesario monitorizar periédicamente al paciente para
garantizar el éxito del tratamiento (Valladaresa, A et al., 2009). Sin embargo, no todo es
responsabilidad del profesional de la salud sino también de la participacion del paciente tanto
al asesoramiento relacionado con el consumo de medicamentos, sino también con las citas
(Sabaté, E. 2003). En términos de adherencia a este ultimo, es importante que se establezca
una relacion entre el médico y el paciente. Entre los pacientes que tienden a perder sus citas,
aquellos que experimentan efectos mas graves de DM2 generalmente clasifican la calidad de
su visita al médico como insuficiente, mientras que los pacientes mas estables clasifican sus
citas como positivas (Ciechanowski, P. et al. 2001).

Por otro lado, las razones relacionadas con el paciente como las creencias culturales y
sociales, la modificacidon del estilo de vida, falta de apoyo familiar / demandas competitivas y
problemas de salud mental. asi como su personalidad, condicionan el resultado del tratamiento
(Whittemore, R. et al., 2019). Los pacientes no adheridos consideran que el realizar sus
actividades diarias influye en su apego al tratamiento lo que da pauta para que el equipo de
salud implemente una estrategia que ayude a organizar la dosis de su medicamento.

En general las enfermedades crdnicas como la diabetes o la hipertensién arterial son las que
presentan mayores indices de incumplimiento con respecto a las enfermedades agudas (WHO,
2003) aunque los pacientes no consideran que sea una de las causas como lo muestra la tabla
2y 7, pero los pacientes adheridos se muestran mas optimistas frente a la enfermedad en
comparacién con los no adheridos.

El cuarto factor para analizar es relacionado al tipo te terapia ya que una revision sistematica
de la adherencia a la medicacién para pacientes diabéticos mostré que la adherencia promedio
a los agentes hipoglucemiantes orales varié del 36% al 93% (Cramer, J. et al 2004). La
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problematica ocurre cuando los pacientes no adheridos se sienten bien sin necesidad de tomar
el medicamento o son asintomaticos (como lo muestra la tabla 8) por lo que la literatura
recomienda considerar el receptor del péptido - 1 similar al glucagén (GLP - 1RA) antes de la
insulina como primera opcién inyectable para la intensificacion del tratamiento en pacientes
asintomaticos con DM2 que no estan en el objetivo glucémico (Davies, M et al., 2018).

La evidencia demuestra que el tratamiento debe ser lo mas sencillo y con los minimos efectos
secundarios posibles (Silva, G. et al 2005). El grupo de los no adheridos consideran que los
efectos secundarios de su tratamiento sea una de las causas por las cuales no continden con
el mismo (como lo muestra la tabla 8). Otros autores reportan que los efectos secundarios
menos graves, como problemas gastrointestinales, también pueden afectar la adherencia. La
metformina de liberacion prolongada se asocid con significativamente menos eventos
gastrointestinales que la metformina de liberacion inmediata, y la adherencia fue
significativamente mayor en los pacientes que usaron la formulacién de liberacion prolongada
gue en los que tomaron la medicacion de liberacidn inmediata (Donnelly, L. et al. 2009). Otra
solucién podria ser realizar una intervencién dirigida a los efectos secundarios pudiendo dar
una mejor a la adherencia del paciente (Zamohoun, H et al. 2015).

Uno de los temas a los que se enfrentan consciente o inconscientemente los pacientes que
padecen DM2 es a la polifarmacia. Si bien para prevenir las complicaciones asociadas con la
DM2, la terapia con frecuencia también incluye medicamentos para el control de la presién
arterial, dislipidemia y otros trastornos, ya que los pacientes a menudo tienen mas de tres o
cuatro afecciones crénicas. A pesar de los beneficios de la terapia, los estudios han indicado
gue los objetivos glucémicos recomendados se logran en menos del 50% de los pacientes, que
puede estar asociado con una disminucién de la adherencia a las terapias (Garcia, P. et al.,
2013). Simultaneamente la mayoria de los pacientes con DM2 no controlan la glucemia con
dieta y ejercicio y requieren farmacoterapia, en general, inicialmente monoterapia con agentes
hipoglucemiantes orales; sin embargo, debido a la naturaleza progresiva de la enfermedad, la
mayoria de los pacientes eventualmente requeriran terapia combinada y finalmente
tratamientos inyectables como monoterapia o parte de la polifarmacia (Lavernia, F. et al 2015).
Como consecuencia, muchos pacientes con diabetes tipo 2 estdn tomando un régimen
complejo de medicamentos (Grant, R. et al 2004) y por lo tanto la polifarmacia es un factor que
influye en la adherencia (Maidana, G. et al., 2016). Confirmando los hallazgos encontrados en
este estudio en la tabla 2 y 8 donde la mediana de medicamentos es de 4, el grupo de los no
adheridos reportan que afecta en su adherencia al igual que en otros estudios (Halling, A. et
al. 2006) aunque hay otros autores que la describen el consumo de 5 a mas (Vicente, S. et al.
2018) no se tiene un consenso sobre el numero de farmacos necesarios para considerar
polifarmacia (Portillo, M. et al. 2011).

En cuanto a los pacientes que requieren insulina no se encontraron diferencias entre los grupos
de adherencia en cuanto un mayor numero de aplicaciones de insulina por dia (Bermeo, C. et
al., 2018), problemas al aplicarse insulina demasiado ocupado; de viaje; comidas omitidas;
estrés / problemas emocionales; verglienza publica (Peyrot, M., et al 2012).
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Por altimo, el factor econdmico impacta de manera directa al grupo de los no adheridos como
lo muestra la tabla 9, tanto a pacientes que toman hipoglucemiantes orales como los que
requieren insulina con los insumos ya que el precio de los farmacos y su financiacion por el
sistema de salud estan reconocidos como causa que puede contribuir a la no adherencia asi
como reducir las veces que se han de recoger farmacos en farmacia aumenta la adherencia
(Tunceli, K. et al., 2015).

Segun la OMS aumentar la efectividad de las intervenciones sobre la adherencia puede tener
una repercusion mucho mayor sobre la salud de la poblacion que cualquier mejora en los
tratamientos médicos especificos y algunas estrategias para mejorar la adherencia terapéutica
son:

a) Simplificacion de los tratamientos:

- Reduccion en la frecuencia de dosis diaria, a ser posible, administrar farmacos de
liberacién prolongada.

—Asociacion de farmacos a dosis fijas, mejora la adherencia respecto a utilizar los
farmacos por separado, con mayores reducciones de HbAlc (Tunceli, K. et al., 2015).

b) Intervenciones cognitivo-educativas: Realizadas por diferentes profesionales: educar y
motivar a los pacientes para comprender la enfermedad y su tratamiento, aumenta las
probabilidades de ser adherentes a los mismos (Lopez, S. et al. 2016).

c) Intervenciones psicoldgicas: La entrevista motivacional no ha demostrado mejorar la
adherencia. En cambio, intervenciones de psicoterapia breve aplicadas en consultas de
15 minutos han demostrado beneficios en términos de aceptacion del tratamiento y de
la adherencia del paciente (Fall, E. et al. 2013).

Finalizando el concepto de adherencia implica la colaboracién activa y consciente con el plan
de cuidado de la salud e incorpora las creencias y actitudes del paciente como factores
relevantes para ser tomados en cuenta (la planificacion mantenimiento del tratamiento,
asistencia a las consultas de control, la prescripcion adecuada de la medicacion y quiza mas
relevante, la modificacion al estilo de vida (dieta, ejercicio, abandono de hébitos nocivos). El
cumplimiento de las indicaciones médicas es fundamental para la recuperacién y
mantenimiento de la salud del paciente. (Amezcua, M. et al. 2018). Un ejemplo claro es
generar intervenciones efectivas y multidisciplinarias como lo hace una clinica en la CDMX
donde se empodera al paciente para promover el autocuidado logrando reducir la HbAlc y las
dosis de insulina (Silva, T. et al. 2018).

21



X. CONCLUSIONES

XI.

» Las principales causas y barreras de la falta de adherencia al tratamiento en pacientes
con diabetes mellitus tipo Il que ingresan al programa en la Clinica Especializada en el
Manejo de la Diabetes CDMX fueron factores como olvido, realizar sus actividades
diarias, la polifarmacia, los efectos secundarios del tratamiento, el no sentir malestar
propio de la diabetes asi como el econdmico son variables que influyen en que un
paciente este adherido o no.

= El generar una base de datos nos permite hacer un analisis estadistico al fenébmeno
acorde a las variables dando certeza de los valores obtenidos.

= Al evaluar la adherencia al tratamiento de los pacientes con el método indirecto; test de
Morisky-Green (MMAS-8) el grupo de los adheridos obtuvo una calificacion media de
6.464 vs no adheridos con una media de 3.76 siendo un método practico y fiable para
medir adherencia.

= Al comparar la concentracion sérica de Glucosa, CholT, Colesterol HDL, TG entre los
pacientes adheridos y no adheridos ambos presentan elevados sus valores
bioquimicos.

= Pacientes que llevan un buen control de tomar su medicamento tienen un porcentaje de
HbAlc méas bajo que los pacientes no adheridos, aunque no cumplen con las metas
establecidas por la ADA.

» Elimplementar una imagen que impacte sobre una concientizacion de la no adherencia
al tratamiento podria ser una buena estrategia.

= Ademas, se deja abierta la posibilidad de seguir estudiando este fendmeno haciendo
estudios longitudinales y demostrar la efectividad de llevar acabo las estrategias
planteadas en la literatura.
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Xll. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

v La informacion que proporcione sera estrictamente confidencial y se utilizara sélo con
fines de valorar mi estado integral de salud y sera de uso exclusivo para la investigacion.

v' Es muy importante que conteste con veracidad y precision cada pregunta, porque eso
va a permitir conocer los problemas mas frecuentes de mi salud.

v Estos instrumentos no son una prueba de inteligencia ni de habilidades y tampoco son
un examen de conocimientos, asi es que no hay respuestas buenas o malas.

v La persona quien me realiza los cuestionarios respetara mi decision en el momento que
decida parar.

Gracias por su colaboracién

Nombre y firma
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Anexo 2. Test de Morisky-Green

Preguntas
1. ¢Se le olvida alguna vez tomar su medicamento para su diabetes?

2. A algunas personas se les pasa tomarse sus medicinas por otras razones y no un
simple olvido. Si recuerda las Ultimas semanas ¢ hubo algun dia en el que se le olvido
tomar su medicamento para la diabetes?

3. ¢ Alguna vez ha reducido la dosis o directamente dejado de tomar la medicina sin
decirselo a su médico porque se sentia peor al tomarla?

4. Cuéando viaja o esta fuera del hogar, ¢se le olvida llevar el medicamento para su
diabetes alguna vez?

*5. ¢ Tomo su medicina para la diabetes ayer?

6. Cuando siente que su diabetes esta bajo control, ¢deja a veces de tomar su
medicamento?

7. Tomar medicamentos dia a dia puede ser un problema para muchas personas ¢ Se
siente alguna vez presionado por seguir el tratamiento?

8. ¢ Con que frecuencia tiene dificultad para recordar tomar todas sus medicinas?

SI=0 NO=1
Si=1 No= 0
Nunca=1

Rara vez=0.75
Algunas veces= 0.5
Habitualmente= 0.25

Siempre=0
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Anexo 3. Cuestionario de las causas de la no adherencia al tratamiento

Responde con una X conforme al grado de
conformidad que siente respecto a cada una de las
situaciones.

NEUTRAL MUY
SATISFECHO

De acuerdo

1. Coémo describiria la comunicacion con el médico.

2. Al momento de exponer sus dudas al médico, como
describiria que fueron resueltas.

3. Tomando aspectos como uso de lenguaje claro y
comprensible, como describiria la informacion
proporcionada por el médico para el tratamiento de su
diabetes.

4. Considera que la falta de comunicacién y exposicién
de dudas al médico es una de las causas por las
cuales no continde con el tratamiento.

5. Usted consume algun tipo de medicina natural o Si No
alternativa (moringa, curcuma etc).

6. Considera que el uso medicina alternativa con
medicina tradicional favorece en el efecto de su
tratamiento actual.

7. Considera que el uso medicina alternativa puede
sustituir totalmente su tratamiento actual.

8. En ocasiones el consumir el medicamento interfiere
con sus actividades diarias, considera que sea una de
las causas por la cual usted no siga el tratamiento.

9. Elingerir continuamente medicamentos para el control
de su diabetes considera usted que tiene un impacto
negativo en sus actividades sociales y recreativas.

10. Si su tratamiento incluye insulina responda, en caso
contrario pase a la pregunta 11. Considera que el
aplicarse insulina tiene un impacto negativo en sus
actividades sociales y recreativas.

11. Considera que el apoyo que recibe por parte de su
familia (emocional, econémico, etc.) es una de las
causas por las cuales se apega al tratamiento.

12. La diabetes es una enfermedad cronica considera
que, conforme avance el tiempo si no ve mejoria usted
abandone tratamiento.

13. Considera que aldn estamos a tiempo de prevenir
complicaciones propias de la diabetes.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Considera que el tener diabetes le impide adherirse a
otros tratamientos.

Considera que cuando los sintomas de la diabetes
disminuyen existe un desapego al tratamiento

Considera que el consumo de varios medicamentos al
dia (polifarmacia) es una de las causas por las cuales
usted no se adhiera al tratamiento.

Si su tratamiento incluye insulina responda, en caso
contrario pase a la pregunta 18. Considera que
inyectar insulina es la parte mas dificil (causa dolor o
moretones) del tratamiento y por ello no se adhiera al
tratamiento

Considera que los efectos secundarios de los
medicamentos durante su tratamiento sean una de las
causas por las cuales no quiera seguir tomandolo.

Considera que omite su tratamiento por razones
econdmicas.

Considera que omite su tratamiento por falta de
existencia en la farmacia.

Si su tratamiento incluye insulina responda, en caso
contrario el cuestionario ha finalizado. Considera que
omite su tratamiento por falta de insumos (jeringas,
torundas, agujas, tiras reactivas etc.)
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Anexo 4. Cartel sobre concientizacion de la no adherencia al tratamiento.

Aun estas a tiem
NO abandones el tratamien

Figura 1. Concientizacion de la no adherencia al tratamiento.
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