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8. Resumen
Antecedentes:Segun la FID, en el 2015 hubo 415 millones detaduwon diabetes a
nivel mundial. En Ecuador la prevalencia de léeenedad entre 20 a 79 afios
8.5%. INEC en el afio 2014 reporté como segundsacde mortalidad a la diabetes
mellitus, primera causa de mortalidad en la poblademenina y tercera en la
masculina. EIl Ministerio de Salud Publica establema Guia de Practica Clinica
para la prevencion, diagnostico y tratamiento ddiddetes mellitus tipo 2, con la
finalidad de estandarizar su manejo y potenciaal@ad de la atencion médica.
Materiales y Meétodos: estudio investigativo relacional, observacional,
retrospectivo, transversal y analitico; que incl@gpacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) mayores de 20 afos, que perteneceosacliatro consultorios de
Medicina Familiar y Comunitaria, del centro de saBaba; que se realizé en el
periodo del afio 2018, la informacion fue tomada@aés de una encuesta.
Resultados 98 encuestados con DM2; 40.8 % adherentes, 5%@ &lherentes; 50-
54 afos (27.55%), sexo femenino 64.3%, union |@B&6, instruccion primaria
65.39%; y del percapita familiar la pobreza 60.2%.
Conclusiones: Predominan 50 a 54 afios, femenino, union libkaeinstruccion
primaria, la pobreza, los que tienen conocimientola enfermedad, acuden a
controles médicos, los que siempre disponen deaf@rs) tienen mucho apoyo
familiar y la buena relacion médico-paciente; pmoh@ndo la no adherencia al
tratamiento; existe relacion estadisticamente figiva conocimiento de la

enfermedad, apoyo familiar y relacion médico paeien

Palabras clave: ADHERENCIA TERAPEUTICA, FACTORES VINCULADOS,
DIABETES MELLITUS TIPO 2, ENFERMEDAD CRONICA.
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9. Abstract

Background: According to the IDF, in 2015 there were 415 railiadults with
diabetes worldwide. In Ecuador the prevalencehef disease among is 20 to 79
years 8.5%. INEC in 2014 is reported as the skaause of death to diabetes
mellitus, first cause of mortality in the femaledathird population in the male. The
Ministry of public health established the clinigatctice guidelines for prevention,
diagnosis and treatment of diabetes mellitus typen2order to standardize its
management and enhance the quality of health care.

Materials and Methods research study relational, observational, retraspsc
cross-sectional and analytical; that included 98=pts with diabetes mellitus type 2
(DM2) over 20 years, belonging to four doctors afrily and Community Medicine,
Baba Health Center; that was carried out from 20l}/7-2018 July, information was
taken through a survey.

Results 98 surveyed with DM2; 40.8% adherents, 59.2% adherent; 50-59 years
of age prevailed 40% female 64%, 93%, 51% primaiycation free union; and the
family capita 50%, followed by poverty extreme 454.8

Conclusions adherence to treatment in patients with DM2 ftbe study was linked
by sociodemographic and clinical variables, theaniij of these being non-adherent
to treatment; there is a significant relationshiptween the variables: patient

physician relationship, knowledge of the diseaskfamily support.

Key words: THERAPEUTIC ADHERENCE, FACTORS RELATED, DIABETES
MELLITUS TYPE 2, CHRONIC DISEASE.
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10. INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salesdd la segunda mitad del siglo
XXI, por la prevalencia que va en aumento y susosogara los sistemas de salud. Los
primeros referentes de la DM se remontan al aii@ #5& en el manuscrito descubierto
por Ebers en Egipto donde se describen sintomaspgtecen corresponder a la
diabetes. En el siglo Il, Areteo le dio a estacaftn el nombre de diabetes, que
significa en griego sifon. En el siglo XVI Thom®éllis (1621-1675) hizo la primera

referencia en medicina occidental de orina dulcdaediabetes. En 1775 Dopson
identificd la presencia de glucosa en la orina. 1H#®8 el inglés Rollo consiguid

mejorias en pacientes diabéticos con un tratamient@roteinas, grasas y limitado

hidrato de carbono (1).

En 1979 la Asociacion Americana de Diabetes (AD#&omienda dieta y ejercicio para
el manejo del paciente diabético, siendo reconocldspués por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) como tratamiento no faralégico. En 1991 la OMS y la

federacion internacional de diabetes (FID) instaureel 14 de noviembre como dia
mundial de la diabetes, pues en esa fecha se commamesh descubrimiento de la

insulina por Frederick Banting y Charles Best HD&@a Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) oficializo la fecha (1,2).

La diabetes es un trastorno metabolico, cronicedegtivo de origen multifactorial

gue contiene el fenotipo de la hiperglicemia paa imeraccion compleja entre genética
y factores ambientales. En 1996 la OMS advert&a Yia diabetes ha surgido en este
siglo como un problema de salud publica que alcanaporciones de pandemia’. Mas
de 20 afios después de esta advertencia, las diéras prevalencia de diabetes
aumentaron. La OMS ratifica a la diabetes commenfermedad crénica, porque en la
mayoria de los paises de bajos y medianos ingrém®sestrategias de la atencién
primaria de la salud son incompletas y represemiayores dificultades para el control

de la glucosa; produciendo inconvenientes paraftagr buen estado de salud (3,4,5).

La DM tipo 2 se conoce como no insulinodependient® inicio en la edad adulta, se
presenta por una utilizaciéon ineficaz de la insulilia mayoria de los casos mundiales

son por un peso corporal excesivo e inactividaddjsesto predispone a la aparicion de



cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, imsufi@a renal, mortalidad vy
discapacidad prematura; perjudicando despropordamnente a las poblaciones de
paises de ingresos bajos y medianos, donde lessistde salud son fragiles (6, 7, 8,).

Entre las causas que originan el aumento “expldside la DM2, estan: el
envejecimiento paulatino de la poblacién, el in@ato de la obesidad, los hébitos
erroneos de la alimentacién y los modos de vidargados (9, 10).

En el 2014, segun la OMS 50% de pacientes con tésbmuere de enfermedad
cardiovascular, pueden desarrollar alguna neumpedirdiopatia o accidente vascular
cerebral; y de 10% a 20% la principal causa de tawes por insuficiencia renal. La

OMS vy la Organizacion Panamericana de la Salud J@&fferen que en América la

mortalidad estandarizada de DM2 por edad muestnanligera diferencia entre los

hombres (35.6%) y las mujeres (31.6%) por 100 additantes (9).

En el 2015, segun la séptima edicion del AtlasadBibbetes, con datos actualizados,
415 millones de adultos entre los 20 y 79 afo®tiatiabetes, y de éstos 193 millones
no estan diagnosticados. Otros 318 millones ti¢okmancia a la glucosa alterada, lo

gue los pone en alto riesgo de desarrollar la Brddad. Si no se detiene este aumento,
para el afio 2040 habra 642 millones de personadiabates (11,12).

En el 2015 la FID reporté que la prevalencia déelies en adultos era 6.1% en el
mundo. La diabetes tipo 2 una enfermedad altanyeteenible representa el 90 % de
los casos a nivel mundial, como consecuencia dblepeso, la obesidad y la
inactividad fisica, el resto de los casos de debé&ndiabetes tipo 1 o gestacional. En
México sélo el 16% tiene un control adecuado délIde la poblacién que padece
diabetes. Quienes aun no han sido diagnosticadimsam que la cifra se duplicara. El
mayor numero de casos lo aporta la region del ifacdccidental con 138 millones,
seguidos por Asia 72 millones, Europa 56 millongerte América y el Caribe 37
millones, Sud América y Centro América 24 milloneEn Sud América y Centro
América se calcula que, de casos diagnosticades 20i.3 de 25 millones, el aumento
al 2035 sea de 38.5 millones (13, 14).



La FID en el afio 2015 reporté que en Ecuador legheacia de la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) en adultos, entre 20 a 79 afios es del 8.6d¥h un incremento del 10.3 % en
el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayoee8dafnos y hasta un 15.2 % en el
grupo de 60 a 64 afos, reportando elevacion deséadn las provincias de la Costa y la

zona Insular con una incidencia mayor en mujergsi@, 17).

En el 2017, el Instituto Nacional de Estadisticdgnso del Ecuador (INEC), presenté
que, en el 2006, de cada cien mil habitantes 2@6am por esta enfermedad; en el
2011 de cada cien mil, fallecian 29,18. Muriend#68. personas a causa de diabetes
mellitus, cuya tasa de mortalidad crecié casi nyaugos en cinco afios, INEC segun
datos de un estudio entre los afios 2007 y 2016 Uelero de fallecidos por
diabetes en Ecuador crecio de 3.292 a 4.906 pessamaincremento de 51%.
INEC coloco a la DM en el segundo lugar entre l@spfimeras causas de muerte.
Ademas, el Ministerio de Salud Publica (MSP), endgior, informé que la DM tipo 2
junto a las enfermedades cardiovasculares (infadasliacos) y las patologias
cerebrovasculares (hipertension y colesterol el@vadtan dentro de las 10 causas de
muerte y de la mayor carga de consultas y egressgtalarios desde hace mas de dos
décadas (18, 19, 20).

En el pais, la Encuesta Nacional de Salud y Nomi¢ENSANUT 2011-2013) revela
que la prevalencia de esta enfermedad para la @oblae entre 10 y 59 afios es de
2.7%. En el area urbana es 3.2% y en la rural 1.6&6 subregiones que presentan la
prevalencia mas alta son Quito (4.8%) y la Codbanea (3.8%) (20).

Delma Veron, PhD en Medicina, realizé un estudlotpisobre los factores sociales y
biolégicos asociados a la diabetes en la providelaGuayas (junio 2014 — abril 2015).

Demostré con cifras oficiales, que hay una prevaermuy alta de diabetes.

“Encontramos casi el doble de lo que dicen los risgaos internacionales”. Pues
hallaron 16,2% de diabetes en adultos de los castgne conforman Guayas, cuyas
edades fluctuaban entre los 21 y 70 afos. El 16@%senta prediabetes, “con
probabilidad de que progrese la diabetes”, y u8o8ya tiene enfermedad renal. El
muestreo detecté que el 20% de personas con dsableseonoce su diagndstico. La
investigadora esta realizando un estudio en laipe@ de Los Rios, pero aun no

existen datos oficiales (21).



En el canton Baba no existen datos estadisticds digabetes mellitus tipo 2. Los

pacientes atendidos en los consultorios del catdr8alud no estan clasificados por el
tipo de diabetes que padecen. Por primera véareal urbana contdé con un grupo de
meédicos postgradistas en medicina familiar y comauiai, quienes a través de las visitas
meédicas domiciliaras, observaron que por la cultura&ostumbres presentan un
deficiente estilo de vida; provocando una no adieeaeal tratamiento. Sin embargo,
los pacientes diabéticos cuentan con el apoyo imdontrol médico, disponibilidad

de farmacos, conocimiento de la enfermedad.

Es decir, que los pacientes que se adhieran y radate indicaciones médicas,
psicologicas y conductuales, se ha transformadarepunto muy importante en la
investigacion contemporanea. La adherencia tet@pees parte de la conducta
humana, es el modo en que los sujetos interviearreccuidado y mantenimiento de
su salud. Se conoce de una manifestacion compligamtaotros factores, lo que trae
como resultado que se dificulte su abordaje eamlpo tedrico, practico e investigativo
(22, 23).

Por esa razén, al incumplirse las orientacionesicagéd los pacientes diabéticos
comprometen su salud, pues favorecen la progreidia enfermedad, entorpecen el
efecto y valor de un tratamiento, e impiden laireaion de un buen diagndstico.
Ademas, generan un aumento en el costo de la aesanitaria, ya que utilizan de
forma equivocada, servicios y recursos del sisteimasalud. La no adherencia al
tratamiento farmacoldgico es un problema prevalgntetable en la practica clinica,

especialmente en el tratamiento de enfermedadexasd

Las dificultades en la adherencia a los tratamgmoede desarrollarse en diferentes
tipos de conductas. Destacandose: dificultad parprender, interrupcion temprana,

incompleto cumplimiento o déficit en las indicaasn expresadas en errores,
negligencia en las dosis, de tiempo, de propéstuiyocacion en el uso de un

medicamento), la falta a consulta e interconsidtap modificacion de habitos y estilos

de vida necesarios para el mejoramiento, y se cefdapractica de la automedicacion
(24).



La no adherencia al tratamiento en la DM2 es lpaesable de las complicaciones a
largo plazo que genera esta patologia. “En losepaiesarrollados, la adherencia
terapéutica en pacientes con enfermedades cr@sades alrededor del 50%, y en paises
en desarrollo es mas baja” (25). Los factores qaom influencia tienen en la

adherencia se relacionan con el propio pacientesiderado siempre dentro de un
entorno y como un subsistema dentro de un sistdasa,caracteristicas de la

enfermedad, el tratamiento requerido y los sersidi® salud que estén a su disposicion.
Por lo tanto, la confianza reciproca generada erelEcion médico-paciente, es un

factor fundamental y el que mas influye en la aeher al tratamiento (25, 26).

Por lo antes mencionado es necesidad de todoédonids de la salud conocer sobre la
adherencia al tratamiento de los diabéticos, seaaf@ldgico o0 no, con una estrategia
diligente, dirigida a objetivos concretos y a cqtazo, en una relacion medico-paciente
acertada y empatica, para lograr una adecuadaeaudier clave para un planteamiento

efectivo en este tipo de proceso cronico (27).

El propdsito de esta investigacion es establesefalctores relacionados a la adherencia
al tratamiento en la DM2, que permitan transferingtualizar informacién de esta
patologia de gran demanda en los cuatro consigtaiéb centro de salud Baba. Para
modificar en alguna medida los mismos, lograndooraejel control y disminuir las
complicaciones. Por ello es importante un cambi@lemodo y estilo de vida de las
personas, ya que seria beneficioso para el cod&atomplicaciones, la utilizacion
eficiente de los recursos de los sistemas sarstayioesultados clinicos objetivos para

la realizacion de estudios cientificos.

El trabajo esta constituido por: resumen, indiggroduccion, planteamiento del
problema, objetivo general y especificos, marcoidep metodologia, presentacion de
los resultados, analisis y discusion de los redafiaconclusiones, valoracion critica y

referencias bibliograficas.



11. EL PROBLEMA
11.1 Identificacion, Valoracion y IRlanteamiento

En Ecuador, en el afio 2016 el “Instituto Nacional Estadistica y Censos (INEC)
reporto que la diabetes mellitus tipo 2 es la sdgurausa de morbilidad general, la
primera causa de mortalidad en la poblacion fenzeyila tercera causa en la poblaciéon

masculina”.

Uno de los principales problemas de salud publicalecentro de salud de Baba es la
diabetes mellitus tipo 2. A pesar de los avancesuanto al diagndstico, tratamiento de
esta patologia; todavia no se ha logrado que logemas diabéticos tengan buena
adherencia al tratamiento, ocasionando un conmmablécuado de la enfermedad
favoreciendo la apariciéon de las complicacionetadenfermedad propias de la falta de
control.

A pesar de las estrategias que se han sefaladel anundial con el fin de controlar la
incidencia de la diabetes mellitus, las informaeme los organismos de salud, son
desalentadores, ya que dia a dia los nuevos casasecientan en forma significativa,
sin embargo, otro de los factores que es trasctdtaner en cuenta sobre esta
problematica es que los pacientes que ya estanatiigados con diabetes mellitus tipo
2, no logran obtener controles adecuados que lesitpe lograr los objetivos en los
diferentes tratamientos, previniendo o minimizande complicaciones agudas y

cronicas que esta situacion pudiera crear.

Los factores que podrian implicar son diversoseleno logro de efectividad en los
tratamientos antidiabéticos y van desde una inc@rentervencion profesional,
farmacoldgica y psicosocial, que para nuestro cEstan elementos externos a los
pacientes y son responsabilidad de las autoridsatetarias, las instituciones de salud y
los mismos profesional es considerando que ellosle® gerentes de implementar
acciones de prevencion, mitigacion y recuperacétadsalud a un paciente que supone
no tiene el mismo nivel de conocimiento técnicotifeco de los facultativos y por lo
tanto no realiza las recomendaciones, tratamieatasdicaciones planteadas por el

equipo de salud.



En el centro de salud Baba en el periodo de tratrajscurrido en la atencion a los
pacientes diabéticos tipo 2;con la realizacidonagevisitas domiciliarias; las consultas
intramurales y el andlisis de la situacion de sadedha observado una falta importante
de adherencia de estos pacientes al tratamientio, gme intervienen algunos factores
sociodemograficos y de conocimiento, asi como ébscironados con la familia, todo
esto trae como consecuencia la aparicibn de coagmices que obviamente
disminuyen la calidad de vida de estos pacientésiolexistir estudios anteriores en
este centro que identifiquen estos factores, larautle este trabajo se planted el
propoésito de identificarlos, con la finalidad deegen investigaciones posteriores se

puedan elaborar estrategias para modificarlo

11.2 Formulacion

¢,Cuales son los factores vinculados a la adherahtti@amiento en la diabetes mellitus

tipo 2 de cuatro consultorios del centro de salaldaBen el periodo del afio 2018?



12. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
12.1 General

Asociar los factores vinculados a la adherencirasdmiento en pacientes diabéticos
tipo 2 de cuatro consultorios del centro de saladaB Afio 2018

12.2 Especificos
- Caracterizar la poblacién de diabéticos tipo gusevariables sociodemograficas y
clinicas.
- Determinar la adherencia al tratamiento en lalgmon de estudio.
- Determinar la posible relacion entre factorexulados y la adherencia al tratamiento

en pacientes diabéticos tipo 2.



13 MARCO TEQRICO
13.1 Diabetes Mellitus tipo 2

La DM2 fue designada como diabetes no insulinodgipete a inicio en la edad adulta,
porque el organismo no usa la insulina eficazmeaseuna enfermedad metabdlica,
cronico degenerativo de origen multifactorial, denithtervienen diversos factores
genéticos (poligenética) y factores desencadendetdpo ambiental. Por tal motivo, es
importante evaluar la existencia de factores degaetanto a nivel individual como
familiar y asi mejorar los controles en forma adeleuy evitar esta patologia. Es una
patologia cronica y que puede llegar a complicaedgido a la resistencia sobre la
accion de la insulina, y en lo posterior producéficdencia de esta hormona. Los
sintomas pueden ser parecidos a los de la diabbetépo 1 pero menos intensos, y a
veces no los hay. Dependiendo de los sintomas|gueivduo presente, es posible que
esta patologia no sea diagnosticada sino hastacuaogos afios después de su inicio,
cuando ya se evidencian ciertas complicaciones.aRos la diabetes de tipo 2 fue
diagnosticada solo en los adultos; pero a partiaddtima década también empieza a

verse en los nifios (1,2).

La diabetes se clasifica de acuerdo a la etiolpg&racteristicas fisiopatoldgicas:
1. Diabetes tipo 1 debido a la destruccion autommende las células B, generalmente
conlleva a un déficit de insulina

2. Diabetes tipo 2 debido a una pérdida progredtvaecrecion de insulina de células B
con frecuencia en el fondo de la resistencia adalina

a. Predominantemente insulinoresistente con éef relativa de insulina.

b. Predominantemente con un defecto secretor desuddina con o sin resistencia a la
misma.

3. Otros tipos de diabetes, por ejemplo, sindrodeesliabetes monogénica (diabetes
neonatal y diabetes de inicio en la madurez d@hlenes [MODY]), enfermedades del

pancreas exocrino (fibrosis quistica) y drogas abelies inducida por sustancias
quimicas (uso de glucocorticoides, en el tratariete VIH / SIDA, o después del

trasplante de 6rganos).
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4. Diabetes gestacional diabetes diagnosticadal esegeindo o tercer trimestre del
embarazo que no fue claramente diabetes abieda datla gestacion (2)

Se caracteriza por tres alteraciones fisiopato&®gic

-Trastorno de la secrecion de insulina.

-Resistencia periférica a la insulina.

-Produccion hepatica excesiva de glucosa.

Para el diagnéstico de la DM2 se puede utilizasigsientes criterios:

1. Glucemia en ayuno medida en plasma venoso qué&ysal o mayor a 126 mg/dL
(>7,0 mmol/l), que debe ser confirmada en una segpngsa.

2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igumahymr a 200 mg/dL>(11,1
mmol/l) dos horas después de una carga de 75 grdengisicosa durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa, (PTOG) (1).

3. Sintomas clinicos de diabetes mas una glucessizat medida en plasma venoso que
sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Lagmhas clasicos de la diabetes
incluyen el aumento del apetito, poliuria, polid@g pérdida inexplicable de peso (1).

4. Una hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc) * mayorigual a 6,5 %. *Para
diagnéstico de la (DM2) con HbAlc solo aplica seeamen es referido a centros que
empleen una metodologia estandarizada segun laomdhati Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP) y avalada por el {ASB.

Alteraciones de la tolerancia a la gluco

(TTG)

Glucosa plasmatica en ayunas <7,0 mmol/l (126 mg/dl) y ademas
f: . >7,8 y <11,1 mmol/l (140 mg/dI

Glucosa plasmatica a las 2 horas 200 mg/dI)

Trastorno de la tolerancia a la glucos

(TTG)
de 6,1 a 6,9 mmol/l (de 11D
Glucosa plasmatica en ayunas mg/dl a 125 mg/dl) y si se la
mide
Glucosa plasmatica a las 2 horas* <7,8 mmol/l (14dl)

Diabetes gestacional
Uno o varios de los siguientes:

de 51 a 6,9 mmol/l (9225

Glucosa plasmatica en ayunas mgl/dl)
Glucosa plasmética 1 hora después** >10,0 mmol/l (180 mg/dl)
Glucosa plasmatica a las 2 horas 8,5-11,0 mmdas-1199 mg/dl)
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13.2 Los factores de riesgo de la DM2.

La DM2 es una patologia que tiene diferentes ptasgmes, con afecciones genéticas
gue definen la edad de su aparicion clinica y l&tive importancia de sus alteraciones
gue se relaciona con factores ambientales, geséficnetabdlicos. El fumador activo

aumenta el riesgo de DM2, que persiste unos 10 @égpués del abandono del habito

de fumar, los individuos que han fumado poco algiees minimo (2).

La alimentacion no saludable, la inactividad fiselaabuso de alcohol y el consumo de
cigarrillos, son los cuatro factores de riesgo del@ados directamente con las

enfermedades no transmisibles, entre ellas la tiabAdemas algunos datos recientes
apuntan, a la presencia de una asociaciéon entreonsaumo elevado de bebidas

azucaradas y el riesgo de DM2 (2).

Influye la nutricion en la primera infancia en ésgo de padecer DM2 en etapas
posteriores de la vida. Los factores que aumensi@ eesgo son: el retraso del

crecimiento fetal, la insuficiencia ponderal detiéa nacido; especialmente si va

seguida de un crecimiento rapido de recuperacidsl periodo postnatal y el alto peso

al nacer (2).

Se incrementa el riesgo cuando existe un antecediEndiabetes en la familia y un
episodio anterior de diabetes gestacional. Loslt@lucon diabetes tienen
complicaciones 2 a 3 veces mayor de infarto de anthe, de accidente
cerebrovascular, de insuficiencia renal, de amputade miembros inferiores, de la
pérdida de agudeza visual y la neuropatia. = bhhedes de todo tipo puede producir
complicaciones en muchas partes del cuerpo y aamehtriesgo general de morir

prematuramente (2).

Las neuropatias de los pies combinada con la regudel flujo sanguineo incrementan

el riesgo de Ulceras, infeccion y en Ultima insi@namputacion (2).
La retinopatia diabética es una causa importanteedaera y es la consecuencia del

dafio de los pequefios vasos sanguineos de lagegnse va acumulando a lo largo del

tiempo. El 2,6% de los casos mundiales de ceggeraresecuencia de la diabetes (2,3).
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Los casos de DM2 con alteracion monogénica sonsrgr@e presentan desde el
nacimiento hasta la adolescencia; en ellos el fambesidad es secundario. En el
embarazo, la diabetes mal controlada aumenta sbaiele muerte fetal y otras

complicaciones (3).

En la DM2 la influencia del medio ambiente cobrayaramportancia y se caracteriza
por ser poligénica y multifactorial, con una praiva disminucion de la secrecion de la
insulina asociada a la alteracion paulatina deltrobrde la glucemia; todas estas

caracteristicas se presentan gradualmente (3).

La mayoria de los individuos con diabetes tienesotniembros de su familia con la
misma enfermedad. A menudo tuvieron bajo peso@maun aumento de peso mayor
a lo normal durante la adolescencia. Casi todas eitumulan la grasa en el abdomen.
Un alto porcentaje sufre hipertension arterial,cemtraciones anormales de colesterol,
triglicéridos, colesterol HDL y &cido Urico antes lh aparicion de la Hiperglucemia
(3).

Esta variabilidad comprende tanto factores gengticoomo ambientales e
inmunoldgicos y pueden producir, desde la destbucde las células 3 del pancreas con
el consiguiente déficit de insulina, hasta altemaes que ocasionan resistencias a la

accion de la insulina (3, 4).

13.3 Complicaciones

La diabetes presenta una elevada morbilidad y hdathcomo consecuencia de las
complicaciones agudas y cronicas.

Las complicaciones agudas estan ocasionadas pohipagylicemia derivada de la

reduccion de la insulina circulante asociada a etevacion del glucagén, las

catecolaminas, el cortisol, y la hormona del crésmo.

Las complicaciones crénicas a largo plazo: retitiapanefropatia y neuropatia:

relacionadas con alteraciones Microangiopaticarstamias al dafio tisular que ocasiona
la hiperglicemia cronica. La glucosilacion de lasotpinas tisulares y de otras

macromoléculas, y un exceso de produccion de costga@oliolicos de glucosa. Los

pacientes con diabetes también pueden presentgplicaoiones Macroangiopaticas
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que son: cardiopatia isquémica, enfermedad vaspal#eérica y enfermedad vascular

cerebral; como consecuencia del incremento deetagegneidad (5).

La presencia y progresion de las complicacionesica8 estan asociadas a factores de
riesgo como son la edad, el sexo, el sedentariégnobpesidad, el tabaquismo, los
antecedentes familiares de diabetes, el tiempowidu@dén de la enfermedad, la

hipertension arterial, la dislipidemia, y un deditie control metabdlico (6).

A. Complicaciones vasculares, las cuales se clasiénaips grupos:
1. Las macrovasculares dentro de las cuales semtnan las coronarias (angina, infarto
miocardico); las carétidas y cerebrales (accidemtscular encefalico como infarto,

hemorragia, etc.) y las periféricas (claudicacrierimitente, ulceracion, gangrena).

2. Las microvasculares, las cuales estan compugstadas oculares (retinopatia,
catarata, pardlisis de nervios craneales, glaucoitaa)renales (microalbuminuria,
nefropatia incipiente o macro proteinuria, sindromefrético, insuficiencia renal
cronica terminal, pielonefritis crénica); sistemannoso periférico autondémico

(neuropatia periférica, amiotrofia, neuropatia aatoica visceral) (8)

B. Complicaciones agudas:

*Cetoacidosis Diabética (CAD)
*Hiperglucemia Hiperosmolar de Origen no Cetonico

» Cetoacidosis diabéticas (CAD)
Es una complicacion metabdlica aguda propia deiddddes Tipo 1, aunque también
puede suceder en pacientes con Diabetes Tipo BieSipuede constituir la primera
manifestacion de una Diabetes Tipo 2 no diagnafdicde forma mas frecuente aparece
en personas con Diabetes Mellitus conocida. Seuppa@omo consecuencia de un
déficit absoluto de insulina junto a un exceso enlitberacion de hormonas que
incrementan la produccion hepatica de glucosa égidic, adrenalina), disminuyendo la
utilizacion periférica de la glucosa y estimularddiberacion de acidos grasos de los
adipocitos que son transformados en cuerpos ce®pir el higado (7,8).
Se caracteriza por la aparicion de hipergluceméaédrplmente, superior a 300 mg/dl),

cuerpos cetonicos en plasma, acidosis metabdlida<(jd,3, bicarbonato plasmatico <
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15 mEqg/l), glucosuria y cetonuria. En cuanto anfesifestaciones clinicas asociadas a
la Cetoacidosis, suele manifestarse con anorexaseaas, vOomitos, poliuria con
polidipsia, dolor abdominal, alteraciones de lasoencia y, en un pequefio porcentaje

de pacientes, coma (9).

En cuanto al tratamiento, tal y como se sefiala aaterioridad, la aparicion de
Cetoacidosis supone causa de ingreso hospitalasi.objetivos del tratamiento son
corregir el trastorno hidroelectrolitico mediante reposicion de liquidos y sales,
corregir el trastorno metabolico mediante la adstiacion de insulina y revertir los
factores precipitantes del cuadro.

Dentro de los distintos aspectos del tratamieatmédida mas urgente es conseguir una
adecuada hidratacion, ya que sin ésta la insulmaloanzaria suficientemente los
tejidos diana donde realiza su accion. El volumefiguido a administrar dependera del
estado del paciente, recomendandose iniciar lataicibn con suero salino isoténico al
0,9% (9,10).

Con relacion a la administracion de potasio si b@anlos primeros momentos puede
estar normal, o incluso ligeramente aumentado coamsecuencia de la acidosis, se
precisa administrarlo desde el inicio del tratatgecon independencia de los niveles
plasmaticos del mismo, siempre que el pacienteesepte anuria (9,10).
La utilizacion de insulina no resulta fundamentalas primeros pasos del tratamiento,
hasta conseguir una adecuada perfusién venosgoEid insulina a utilizar sera la de
accion rapida, a ser posible por via IV en perfusiontinua, pudiendo utilizarse la via
IM como alternativa, comenzando el tratamiento dwmsis bajas (5 — 6 Ul/hora).
Algunos autores recomiendan la administracion preie 10 — 20 Ul en forma de bolo
rapido, antes de pasar a la perfusion IV (11,12).

» Hiperglucemia hiperosmolar de origen no ceténico
Se caracteriza por la aparicion de hiperglucemaaeagf{generalmente, superior a 600 —
800 mg/dl), deshidratacion e hiperosmolaridad pédgra en ausencia de cuerpos
cetonicos. Se acompafia de depresion sensorial \ifestagiones neurolégicas

variables: alucinaciones, afasia, nistagmus, hajiglcoma, etc. (12).

Supone la causa metabdlica de aparicion mas frexeetre los pacientes con DM2, en

pacientes de edad superior a los 60 afos, siendwitalidad asociada a la misma,
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debido a las caracteristicas de la poblacion degoiey a la ocasionada por la
Cetoacidosis diabética. Esta descompensacién a@pamecsujetos sin antecedentes
conocidos de Diabetes Mellitus; si bien, las pessode edad avanzada que padecen
enfermedades crénicas, con alteraciones leves fimd#&n renal, presentan un mayor

riesgo de padecerla (12).

En cuanto a su forma de presentacion, aparecera fimsidiosa en el transcurso de
varios dias con un sindrome de poliuria, polidipspolifagia, deshidratacion,
alteraciones de la temperatura corporal, anorexdaseas, vomitos, ileo paralitico,

somnolencia, confusidén, coma, convulsiones, etc.

La aparicion de descompensacion hiperglicemia Idgraplar constituye un criterio
para el ingreso hospitalario, ya que la mortalidadciada a dicha descompensacion es
muy elevada (> 50%). El tratamiento es similar al ld Cetoacidosis diabética,
consistiendo fundamentalmente en la rehidratagi@na(restablecer la circulacion y la
diuresis) junto a la administracion de insulinaoggsio. Con relacion a la hidratacion
del paciente, y como guia durante el traslado d&inim al hospital, puede iniciarse con
la administracion de suero salino isoténico al Q,9¥#ra pasar (una vez corregida la
deplecion de volumen) a la administracion de ssalioo hipotonico al 0,45% (12).

C. Complicaciones cronicas:
1- Microangiopatica:

* Retinopatia diabética:
Es una complicacién ocular por el deterioro devlsos sanguineos, que causa una fuga
de fluido o sangre provocando una alteracion ecapilar retinal o formando tejidos
fibrosos en la retina y la imagen enviada al cerabrhace borrosa.
Afecta al 40-50% de los pacientes con Diabetesemtando el 10% de estos pacientes,
retinopatia proliferativa.
El 20-30% de las cegueras registradas son consgauée la retinopatia diabética,
constituyendo la primera causa de ceguera en [esgpdesarrollados (12).
Clasificacion:
- Retinopatia no proliferativa: se encuentran naoeurismas y pequefias

hemorragias

- Retinopatia pre proliferativa, presencia de ars@semicas
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- Retinopatia proliferativa, se desarrolla a patérla retinopatia no proliferativa,
es la presencia de vasos de neo formacion de hegnesrpres retinianos.

- Maclolopatia, presencia de edema macular
Examenes complementarios: Oftalmoscopia (fondo ¢® @ través de la pupila
dilatada

* Neuropatia diabética:
Es el deterioro de los nervios periféricos y cdefiiges la  mas frecuente y precoz de la
diabetes tardiamente diagnosticada, que derivanarenfermedad vascular periférica y
autonémica. Ademas, es la causa mas comun de aciqnés no traumaticas por un
mal control metabdlico. El riesgo relativo de ropatia entre los diabéticos es 7 veces
superior al de la poblacion general; de manera, spieestima que el 60-70% la
presentan en algun grado. Asi, la neuropatia aotmadcardiovascular afectaria a mas
del 40% de la poblacion de pacientes con Diabetes1@s de 10 afios de evolucion de
su enfermedad. La neuropatia diabética represetamportante causa de impotencia

sexual, estimandose que hasta el 40% de los val@paslecen (13).

Alteraciones varias, Disfuncion sexual Vejiga n@émica con retencion urinaria e
incontinencia.

» Nefropatia diabética:
Afecta 20 — 40% de los pacientes diabéticos, paictausa de Insuficiencia Renal
Cronica.
El riesgo relativo de padecer insuficiencia rersaRB veces superior entre los sujetos
gue padecen Diabetes. Del 30-50% de estas personasuna evolucién de la
enfermedad de 10 a 20 afios presenta algun gradfectacion renal. Actualmente, la
Diabetes supone el 10-13% de las causas de inclesidprogramas de hemodialisis
(13).
Clasificacion de las nefropatias:
1. Nefropatia insipiente, temprana (subclinica)
Caracterizada por la presencia de microalbuminagigiente en dos o mas muestras
tomadas durante el intervalo de tres meses.
2. Nefropatia clinica
Existe proteinuria detectable mediante métodos igosrde rutina, es una etapa por lo

general irreversible que tiende a progresar enfigisacia renal cronica que puede
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también ser un sindrome nefrético. En esta etajpaisge detectar por primera vez una
elevacion de la tension arterial. Esta puede ser:
- Leve a moderada cuando solo hay proteinuria
- Severa cuando existe un deterioro de la fun@éalr determinada por:
. Depuracion de creatinina inferior a 70 cc/por unhin
. Elevacion de la creatinina sérica
2- Microangiopatica
» Pie diabético
Dafio progresivo que la diabetes produce sobre déogias, [0 que se conoce como

"Neuropatia”.

Fisiopatologia de la ulceracion
La presencia de neuropatia, insuficiencia vasgulara respuesta alterada a la infeccién

hacen al paciente con diabetes susceptible adigonas de pie.

. La neuropatia incluye pérdida sensitiva, motosaiypnomica,
. La neuropatia sensoria! lleva a la pérdida defesacion protectora.
. La neuropatia motora puede afectar a los musaoiidesecos del pie y llevar a

deformidades

. La neuropatia autondémica produce un pie falsagnealuroso secundario a la
alteracion del flujo sanguineo

. La falta de sudoracion de la piel, lo torna areimente con fisuras y formacién

facil desabriendo el pie a una infeccion bacter{@da.

El equipo de salud se debe basar en siete elemelatoss para el tratamiento de la

Diabetes Mellitus:

1. Educacién diabetologica continuada. (Individéehiliar y grupal) y la motivacion

2. Practica sistematica de ejercicios fisicos.

3. Conocimiento y practica de una nutricién adeauad

4. Alcanzar un estilo de vida nuevo con chequeoddégieos y autocontrol
(Automonitorizacion): incorporar a su comportamientedidas higiénicas que van
desde evitar o erradicar el habito de fumar, asisgjularmente a consulta, velar por
el aseo personal, el cuidado de los pies y la megoeical.

Ademas de asumir una adecuada postura emociopektesa la salud.

5. Tratamiento especifico, compuestos orales difmasu
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6. Tratamiento de los factores de riesgo y comgilicees asociadas.
7. Establecimiento de una permanente y comprer(@ague no tolerante) relacién
profesional de salud — paciente (14, 15).

Algo que aparentemente salta a la vista de esjstagle investigadores, es que el
tratamiento al paciente diabético debe individwatie, y para ello ha de partirse del
hecho que existen multiples factores y variablenatgaficas capaces de modificar el
tratamiento, tales como: sexo, peso corporal, nintelectual, tipo de actividad fisica y
laboral, habitos y estilos de vida en general,ataresticas de personalidad, presencia
de complicaciones o enfermedades intercurrentgmrysupuesto, el tipo de diabetes
gue se padezca. Y otro aspecto a considerar,papel de la familia en el cuidado y la
educacion de la persona afectada, su contribucioneaesta adquiera habilidades y
conocimientos especificos que la conviertan eneeladero protagonista y conductor

de los cambios en relacion a su padecimiento avdiis)

El incumplimiento del tratamiento es la principalisa de que no se obtengan todos los
beneficios que los medicamentos pueden proporc@mihas pacientes, esta en el origen
de complicaciones médicas y psicosociales de krmefdad, reduce la calidad de vida
de los pacientes, aumenta la probabilidad de afarae resistencia a los farmacos y
desperdicia recursos asistenciales. Todas estaseammncias directas alteran la
capacidad de los sistemas de atencién de saluadie d mundo para lograr sus

objetivos relacionados con la salud de la pobla¢i@i.

Los planes terapéuticos para los individuos con Digizen 4 objetivos fundamentales
para controlar la glucemia:

Educaciéon diabetoldgica: Tiene como principal abgetque el paciente entienda el
porqué de sus cuidados, modificar comportamientgsriectos e integrarlo como
elemento activo del manejo de la diabetes.

El paciente debe recibir instruccion y motivacioontinua en el automanejo del
tratamiento, sobre la prevencion y tratamientcagecbmplicaciones agudas y cronicas.
Las nuevas estrategias se dirigen al cambio deuctendy al fortalecimiento de la
capacidad de resolucion de problemas por partendieiduo para actuar en defensa de
su salud (17).
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Alimentacion adecuada: la dieta es el pilar basiceel tratamiento de la diabetes. La
nutricion del diabético tiene los siguientes olbjet

Alcanzar y mantener un buen control de la Hemoghmléslicosilada (HbAlc), LDL y
triglicéridos.

Obtener y mantener el peso ideal.

Prevenir grandes variaciones diarias de glucenhognar concentraciones cercanas a la
normalidad.

Contribuir a mejorar el buen control de la presaderial.

Alimentacion equilibrada aportando los nutrientegrgéticos y no energéticos que

permitan cubrir adecuadamente la funcion de notri¢l8, 19).

Ejercicio: La actividad fisica regular aporta becies para la salud, disminuyendo el
riesgo de mortalidad y el riesgo de aparicion dehmas enfermedades cronicas, como
enfermedades cardiovasculares, 0 si ya existepaltee sus efectos indeseables.

En nuestra sociedad las tasas de actividad fisieargly bajas, y éstas aln son mas
bajas segun aumenta la edad, dando lugar a laciémary empeoramiento de
enfermedades cronicas. La practica del ejercisiod regular constituye una parte del
plan terapéutico que no debe ser descuidada gatisntes diabéticos.

Farmacos: Existen varios farmacos para el tratamige la DM 2 y algunos pacientes
realizan una terapia combinada.

Existen estudios que han demostrado que los pre@shecativos para el control de la
diabetes se asocian con el conocimiento sobre denanenfermedad y el autocuidado,
mejorando asi mismo los resultados clinicos comeethiccion de la Hemoglobina
glicosilada (HbAlc), disminucion de peso (IMC), orendo calidad de vida afrontando

de manera saludable la enfermedad, y disminuyesgdedstos (20).

Las orientaciones de salud en estos pacientes delendividual y grupal, por lo que
se considera una parte fundamental de los cuidddbgaciente diabético, ya que
mejora el control metabdlico reduciendo las conagiienes agudas, las crénicas y
como consecuencia de ello la hospitalizacion. Epomante que las personas con
diabetes, utilicen o no insulina, tienen que asuannesponsabilidad del control diario
de su enfermedad; por ello es clave que entieradanfermedad y sepan tratarla.
Detectar el déficit de conocimientos sobre su eméelad y subsanarla, reforzando asi

los conceptos y las actitudes aprendidas en laaedhrc individual. De manera que
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todos los pacientes diabéticos mejoren sus corslwdaautocuidado, mejoren sus
estilos de vida y aprendan a detectar la presaleifactores de riesgo para evitar
complicaciones a corto y largo plazo (21).

13.4 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia al tratamiento estad definida comgratio de interaccion entre los
servicios de salud y el usuario que contribuyaushglimiento del tratamiento y las
indicaciones terapéuticas en una comunidad detadajrtambién como el grado en que
el paciente cumple las indicaciones terapéuticaan £stas de naturaleza médica o
psicolégica-conductual. Numerosos factores quedguesstar relacionados con la
adherencia al tratamiento, denominados tedricamesimo determinantes de
adherencia. Dentro de estos se destacan: carticerisdemograficas, socio-
conductuales de los enfermos, aspectos de la dotéra profesional de la salud-
enfermo, rasgos de la enfermedad, regimenes teia@w el esquema terapéutico,

caracteristicas de la institucion que presta @iger(22).

Algunos estudios revelan que el incumplimiento eyan en las edades extremas, otros
relacionan a la mujer con un mejor cumplimientombeaén aparecen resultados donde
los niveles socioecondmicos bajos, y de instrucbi@ja tienden a relacionarse con un
peor cumplimiento. Se refiere en estos estudios lgsietrastornos de personalidad,
trastornos del animo como la ansiedad y deprediéctaan negativamente el logro de

adecuados niveles de adherencia terapéutica (23).

Diversos factores de la estructura sanitaria eglacionados con el incumplimiento: la
inaccesibilidad a los cuidados, el tiempo de espéraocratizacion asistencial,

discontinuidad de los cuidados por el mismo profed, las citas poco frecuentes, el
costo de esa atencion y el pago por los medicamemo barreras que se configuran

como influyentes negativos de este proceso (24).
El comportamiento del profesional resulta muy int@ote para que el paciente siga las

instrucciones y se adhiera al tratamiento. Es mewesque el profesional sea

competente, empatico y transmita seguridad y condiaLa competencia se evidencia
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en el nivel de preparacién y reputacion del profesl, la confiabilidad, la pertinencia y
claridad de criterios y sugerencias que emita.ddar parte, la empatia esta vinculada
con el trato que sea capaz de brindar y el intques demuestre por comprender y

aceptar incondicionalmente al paciente (24)

Las causas méas frecuentes de no adherencia vdasiga
* Omision de toma

« Dosis incorrecta

» Toma incorrecta

* Abandono de tratamiento.

La OMS clasifica en cinco categorias los factorgsigciden en la adherencia:
* relacionados con el paciente;

« relacionados con la terapia,

* relacionados con el personal y el sistema sawitar

* relacionados con el estado de la enfermedad

* Factores socio-econémicos

Cada uno de ellos agrupa o incluye, a su vez, dacisres o condicionantes que, en
mayor o menor medida, afectan al cumplimiento. édnbargo, es importante tener en

cuenta que no todos estos factores son aplicablekanbito sanitario espafiol.

Calidad de Vida del paciente diabético

Es la valoracion subjetiva que el paciente diabéti@ce de su vida en relacion con su
estado de salud, compuesta por el bienestar fésinsiderado como la capacidad de
realizar las actividades cotidianas; el bienestsicgbdgico considerado como la

capacidad para controlar el estrés y expresar rfascienes apropiadamente; y por
altimo el bienestar social considerado como la ciglga de relacionarse con éxito con

las personas y con el entorno del que cada pefsona parte.

Para los pacientes con diabetes, tanto la enfednediao el tratamiento tienen un
impacto significativo en muchos aspectos de su,wdano el trabajo, las relaciones

interpersonales, el funcionamiento social y el égar fisico y emocional. Ademas, no
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s6lo necesitan integrarse a un régimen de tratamienivir con él, sino que también
estan expectantes ante la posibilidad de las coagptines de la enfermedad como la
hipoglicemia, hiperglicemia, pie diabético, retiatip, entre otros. Este impacto se

expresa como “calidad de vida” (25)

Las consecuencias de la falta de cumplimiento salertes: reduce los beneficios del
tratamiento, sesga la evaluacion clinica de laesfata del tratamiento, conlleva a la
prescripcion de dosis mas altas y, en algunos aasaprescripcion de medicamentos
mas fuertes. Desde la perspectiva psicosocial,ailmedtalmente tres teorias han sido

utilizadas como aproximaciones explicativas debfeano:

1- El modelo de las Creencias sobre la SalugMCS) (Becker y Rosenstok 1984)
segun el cual las creencias del paciente sobreskeeptibilidad y severidad de la
enfermedad, la percepcion de beneficios y barréaasotivacion hacia la salud y
el valor asignado a la salud, constituyen aspeagosiados a conductas saludables,

entre ellos, la adherencia.

2- La teoria de la Accion RazonaddTAR) (Ajzen y Fishbein 1980) es un modelo
conductual tedrico que ha sido probado exitosameantz predecir una variedad de
conductas relacionadas con la salud. Se presumeslgonejor predictor de una
conducta dada es la intencion a ejecutarla. Lagides hacia la ejecucion de la
conducta dependen de las creencias del individuguge ciertas consecuencias
ocurrirdn como resultado de la accién, y de lawa@bn de dichas consecuencias
(25)

3- Teoria de la auto-eficaciaBandura 1997) se refiere a las creencias en (gsgy
capacidades para producir los resultados deseBdodecir, es la creencia que se

pueden producir los efectos esperados medianpgdags acciones.

Dimensiones de la Adherencia

Las dimensiones que nos permiten definir el fen@nede la adherencia, estan

constituidas de la siguiente manera: Dimension nigipate del paciente, dependiente
de las relaciones interpersonales entre pacieptrsonal de salud y dependientes del

tratamiento que recibe el paciente diabético.
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a) Dependientes del paciente

Se refiere a que es el paciente quien decidiratacgfo cumplir con el tratamiento
establecido, considerando que existe influencianiletl socio-econémico, cultural,
estadio de la enfermedad, asi como las actitudesencias de los pacientes respecto a

la medicacion, la enfermedad y el equipo asisténcia

b) Relacion Paciente-Personal de Salud

La relacidon terapéutica paciente y personal dedsp&rmite establecer la confianza,
continuidad, accesibilidad, flexibilidad, buen traentre otros, que son factores que
influyen favorablemente en la adherencia al tratamoi; o que va a permitir que el
paciente pueda expresar sus temores, sus dudagjifsudtades con respecto al
tratamiento y el progreso de su enfermedad, dguhitanto el personal de salud como

el propio paciente busquen estrategias para solarc@ichos problemas.

c) Caracteristicas del tratamiento

El tratamiento de la diabetes es considerado parhosuautores, como complejo, y

dificil de cumplir por el paciente, debido a losmtaos en los estilos de vida

(alimentacioén, sedentarismo), en la administraclénmedicamentos generalmente de
forma diaria, en la presencia de reacciones advaismedicamento entre otros. Esta
demostrado que la adherencia al tratamiento dismicuando aumenta el numero de
farmacos y su frecuencia de administracion, la ieipar de efectos adversos, la

duracién prolongada del tratamiento; en el casgpdelente diabético el aspecto mas

dificil de controlar es el régimen alimentario (25)

13.5 Factores asociados a la adherencia al tratamite en

diabéticos

Para definir la adherencia al tratamiento de erddades crénicas la OMS parte del
enfoque conductista y destaca de nuevo la confacikel paciente y el acuerdo
respecto a las recomendaciones de un profesionsdlad, que, en concreto, implican
ademas del consumo del medicamento las modificesimomportamentales. Dicha
adherencia se resume como “el grado en el quengb@damiento de la persona, como

tomar medicamentos, seguir un régimen alimentaggegutar cambios en el estilo de
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vida, se corresponden con las recomendacionesaatagdie un prestador de asistencia
sanitaria”. Tomando en consideracion este enfdguendencia actual es explicar la no
adherencia a través de la asociacion de diferéatésres, refiriendose a dimensiones
interactuantes personal, clinico e institucionahaepto compartido por muchos otros

autores (26).

Factores socioecondmicos

La estabilidad familiar y el acompafiamiento asegueh cumplimiento de buenas

conductas terapéuticas, asi como también la pgatdn en grupos sociales que
mantienen como meta la salud; asimismo pertenage grupo interdisciplinario para

diabéticos, se refleja en una mejor adherenciapforado, el buen control de la DM o
la adherencia al tratamiento no esta relacionadesagiamente con un mayor poder
adquisitivo; sin embargo, las preocupaciones ecaa®mdejan en segundo plano el
cumplimiento terapéutico en muchos de los paciefaeseso a servicios de salud y a
farmacos de calidad).

Factores relacionados con la enfermedad

Se ha observado que recién diagnosticada la ds@batigunos pacientes demoran o
rechazan el inicio de la terapia farmacolégicapwy el tiempo presentan una relacion
inversa entre la duracion de la enfermedad y |@mtitia al tratamiento. Por otro lado,
la asociacion de la no adherencia al tratamientdial@etes con complicaciones u otras
enfermedades requiere mas estudios de modelosranidtios, para determinar la carga
que aporta a la enfermedad, (nimero de tabletasidianos blancos, discapacidad,

etc.), en cada poblacién especifica.

Factores relacionados con la actitud del paciente
Un factor determinante en las conductas de resgmipsta el control de la enfermedad
es el estado de animo. La probabilidad de depressd&ios veces mas frecuente en los

diabéticos que en los no diabéticos.
Factores relacionados con el tratamiento farmacoldgo

La complejidad en el nimero de dosis, mas de unpdorido al dia, aumenta

linealmente el riesgo de no adherencia; la aplicaae la insulina, el temor, el
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desconocimiento de su efecto y el disconfort othoiones en el uso también aumenta

la no adherencia.

136 Escalas de evaluacion de adherencia al tratamiaent

Entre las escalas que permiten evaluar la multidgiomalidad de los factores,
sobresalen: las que miden el papel activo y padelopaciente, y se enfocan en su
calidad de vida (adherencia farmacolégica, esta@mmo, autoeficacia y estilo de
vida). Otras escalas, miden los efectos que lowres determinantes ejercen en el

acuerdo con los prestadores de servicios de saf)d (

El acuerdo con los prestadores, desde la perspedtV paciente dependera de la
percepcion que se forme y mantenga del equipontegtaegun la periodicidad para la
atencion y explicacion de todo lo relacionado @arifermedad (26).

Los factores determinantes los define la OMS cothos patrones de conducta que
responden a las alternativas exigidas por cadaithdl, de acuerdo a su capacidad de
decision y situacidn socioeconomica” (apoyo familian el tratamiento y

acompafamiento de buenas practicas en salud ydp=a econdémica (26).

Los métodos que miden la adherencia al tratamientdarmacologico segun la
intervencion ejercida sobre el paciente, se dividesn:
» Directos

* |ndirectos.

Los métodos directos miden a través de fluidoparates los niveles del farmaco o de
un metabolito que indica el efecto alcanzado pdarehaco, estos métodos son bastante
objetivos y permiten detectar fielmente los maygrescentajes de cumplimiento. En
DM2, medir el nivel de farmaco en sangre implidasatostos para el nivel primario de
atencion, pero medir el efecto sostenido de estéved metabdlico, se ha logrado con

los niveles de la hemoglobina glicosilada (Hb A®RS).
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Por su parte, los métodos indirectos para facilitarvaloracion de la adherencia
farmacoldgica requieren tener en cuenta todo etgsm de la toma del farmaco, y
depende de en la informacion aportada por los psogacientes, a través de
cuestionarios y entrevistas; lo que resulta sengikcondmico. Sin embargo, entre los
métodos indirectos, no existe la encuesta idealngjda todo referente al consumo de
los farmacos, por lo que se requiere de la utiimade varias de ellas, teniendo en
cuenta las siguientes caracteristicas: Medida diménsional que comprenda el olvido

0 no de una toma y la cantidad olvidada, (farma(2g)

La OMS considera la falta de adherencia un ten@ifaiio de salud publica debido a
Sus consecuencias negativas: fracasos terapéutieg®res tasas de hospitalizacion y
aumento de los costes sanitarios. Ademas, lanZD@h como iniciativa mundial un
Proyecto sobre Adherencia Terapéutica a Largo Blaao el 2004 elabor6 un informe
denominado “Adherencia a los tratamientos a latgpgp Pruebas para la accion”, en el
cual se establece que “la adherencia deficienttagdmiento de las enfermedades
cronicas es un problema mundial de alarmante matjnitnas adn en los paises en
desarrollo. (26)

Aunque tradicionalmente se ha utilizado el térmiwmumplimiento» para definir el

grado en el que un paciente sigue las recomendzcbel prescriptor, este término ha
sido puesto en cuestion, ya que parece implicaetpaciente tiene un rol pasivo en su
tratamiento, limitAindose a tomar el medicamentoytatomo se lo han prescrito.
Asimismo, el término «incumplimiento» culpabilizapaciente que falla a la hora de
seguir las instrucciones meédicas. Actualmente sdiepe el término «adherencia»,
definido como el grado en el que el comportamiedeb paciente coincide con las
recomendaciones acordadas entre el profesionalasany el paciente. Por tanto,
resalta tanto la participacion activa del paciesamo la responsabilidad del médico

para crear un clima de diadlogo que facilite la talealecisiones compartidas.

El médico de familia debe considerar la relaciorp&ica con escucha activa, las
habilidades comunicacionales, la crisis persorfahyiliar que deriva de la patologia y
su impacto en el grupo familiar, la adaptacion gohecion de la misma desde un
abordaje sistémico; debe centrar el diagnéstica tetapéutica en el individuo como

persona y como integrante de un sistema familiard&da esto permitira establecer las
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estrategias a fin de que la indicacion de tratatogen el cumplimento de los mismos
sea bidireccional, flexible y sobre todo persomal® aumentando en forma
exponencial la probabilidad del logro de objetivaientro de un seguimiento

longitudinal de la persona y su familia.

La Historia Clinica es fundamental, porque esddlide se evidencian los problemas
sobre los que se debera intervenir y el buen ogetorio parte esencial de la misma. A
veces los pacientes ocultan informacion por tenstnas veces porque ignoran la
importancia de la misma. Los médicos debemos tomsanuestro tiempo para el
interrogatorio y entonces seremos capaces de reeolos problemas (27).

Polifarmacia y adherencia:

Actualmente, los sistemas sanitarios se han famdizn acciones muy especificas, con
monitoreo estricto de resultados dirigidos a redelciiesgo cardiovascular global de las

personas con DM2. Entre ellas, y con la misma itapaia que el control de los niveles

de glucosa en sangre, esta la normalizacion deiVetes de presion arterial, lipidos en

sangre, la cesacion del habito de fumar y el usasgérina en quienes esté indicado
(27).

Factores facilitadores de incumplimiento.

La falta de cumplimiento de la pauta terapéutica@nun, sobre todo en procesos
cronicos, y en ocasiones las razones que conduestaaonducta son complejas y se
basan en el complicado proceso del comportamiaemttaho. Una parte importante del
tratamiento de la diabetes deberia ser la insistgnia educacion hacia estos pacientes
de la importancia de la adherencia al tratamielP&ra adherir bien al tratamiento seria

necesario contar con alto grado de conocimientceseliratamiento (27).

Con esto se puede apreciar que la educacion aénacen relacion a entregarle
conocimientos de su enfermedad, podria provocaal @ma preocupacion por cumplir
con el tratamiento. Entre las razones para expdicalevado incumplimiento una de las
mMAas importantes parece ser el escaso tiempo dedickdexplicacién del tratamiento y
de la importancia del mismo por parte del perssaaitario al paciente. Las medidas
que existen para mejorar la adherencia aun no idancemprobadas, sin embargo, el
identificar aquellos pacientes con dificultad padherirse a los tratamientos es el

primer y fundamental paso para hacer efectivo atarmiento (27, 28).
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14. FORMULACION DE HIPOTESIS

Los bajos niveles socioecondmicos y nivel de imsian; la no disponibilidad del
farmaco, la falta de control médico, el bajo conoento sobre la diabetes mellitus tipo
2 y la mala relaciéon médico paciente se vinculém falta de adherencia al tratamiento

de la diabetes mellitus tipo 2.
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15. METODOS

15.1 Justificacionde la-eleccion delimétio

Se realiz6 un estudio sobre los factores que smildn en la adherencia al tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2; de cuatro conswlsodel centro de salud Baba en el afio
2018, de nivel investigativo relacional (bivariadde tipo observacional ya que no
existio intervencion del investigador, transvergatque las variables se midieron en
una sola ocasion, retrospectivo ya que la inforérase tomé de las historias clinicas y

analitico porque intervienen en él mas de una blkride estudio.

152 Disefiode!laiinvestigacion

15.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muesto participantes
del estudio
La poblacién estuvo constituida por 98 pacientestasl con diabetes mellitus tipo 2 de
los cuatro consultorios atendidos por el posgragldddicina Familiar y Comunitaria
del centro de salud Baba que cumplieron los sigeseariterios de participacion en el
estudio.

Criterios de inclusion:

Pacientes que acepten participar en el estudi@afidm el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

Pacientes que al ser visitado en dos ocasioneg ema@ientre en su domicilio o con

discapacidad intelectual que no le permita contestauestionario.

15.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Para saber sobre los factores que influyen en keradcia al tratamiento en los
pacientes diabéticos de los cuatro consultoriogeleiro de salud Baba, se cumplié con
lo siguiente: Respetando las normas éticas, lsstigaeion contd con la aprobacion del
Comité de Bioética de la Universidad Catdlica detidgo de Guayaquil. Esta tesis fue
realizada y conducida de acuerdo con el régimara éligente de la Declaracion de
Helsinki, la cual establece las normas cientifidésnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

La recogida de datos se realiz6 en el afio 2018, @aaluar las consultas de control

meédico, esta informacion se recolecté a traves rie encuesta y fichas familiares
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elaboradas por la autora de la investigacion ydadi por dos expertos, uno en

Medicina Familiar y Comunitaria y una bioestadgstic Posteriormente el instrumento

fue sometido a una prueba piloto en la que pasioip pacientes diabéticos tipo 2,

pertenecientes al centro de salud Baba y que fopada de la poblacion asignada a los

cuatro consultorios médicos incluidos en el estu@aexo 2).

El cuestionario estuvo conformado en tres secciones

* Una primera parte relacionada con variables somodeaficas estan contenidas las

variables, como:

la edad,

el sexo,

el estado civil,

el nivel de instruccion

el nivel socioeconémico que fue determinado popexcapita familiar; datos

tomados de la encuesta y posteriormente calculadia @utora.

» La segunda parte fue el nivel de adherencia, aleron la prueba de psicometria

el Test de Morisky-Green; validado para diversaslpgias cronicas y consiste en

una serie de cuatro preguntas de contraste comesspdicotdmica si/no, que

refleja la conducta del enfermo respecto al cumphmo del tratamiento. Se

considera adherido si responde de forma correleta 4 preguntas: no/si/no/no (11)

* En latercera parte, las variables clinicas condalas por:

El conocimiento de la enfermedad que consté depseguntas, de las cuales al
ser contestadas el 70 % o mas correctamente, se@leahque si conocen y las
que tuvieron menos del 70% es que no;

Las citas médicas controladas, se considerd camotain el paciente asistio a 8
consultas 0 mas en el afo, que representa mas08el dé las consultas
programadas para controlar su enfermedad y mend8%ese considera que no;
La disponibilidad del farmaco se midié con una preg cuyo resultado seria
acorde a la respuesta que podia ser: nuncacageces, y siempre;

En apoyo familiarse utilizo la escala de Likert, y se determind does
preguntas clasificadas en tres categorias, pocgoaf® puntos), moderado
apoyo (1 punto) y mucho apoyo (2 puntos). Se cendidjue habia mucho
apoyo de 6 a 5 puntos, moderado apoyo de 4 a dpyrde 2 a 0 puntos, poco

apoyo.

31



e La relacion médico paciente se parti6 del cuestionRremepa el cual se
modificé utilizandose el bloque dirigido al pacierntAnexo 4), que consta de
cuatro preguntas categorizadas en siempre (2 puatganas veces (1 punto) y
nunca (0 puntos), dando como resultado buena delacia suma de 8 hasta 6,
regular a la suma de 5 hasta 3 y mala relacional.2

15.2.3 Técnicasle recolecciéon de informacion

Las Técnicas empleadas para recolectar la infodndaeron

Variable Tipo de técnica
Edad Encuesta
Sexo Encuesta
Estado civil Encuesta
Nivel de
s Encuesta
Instruccion
Perc‘?‘P'ta Encuesta
Familiar
Conocimiento Encuesta
sobre diabetes mellitus tipo 2
Citas médicas controladas _Docgmeptgl
(historia clinica)
Disponibilidad de farmacos Encuesta
Apoyo familiar Encuesta
Relacion Médico- paciente Encuesta
Psicometria

Adherencia al tratamiento (Test de Morisky-Green)

15.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Los datos recogidos en la encuesta aplicada sarvacen la hoja de Excel para
conformar la base de datos y codificar las varglilee transportado al programa
estadistico SPSS version 20, para ser procesaataiyados.

La prueba estadistica seleccionada para probapddekis del estudio que se trata de

tipo observacional con el tipo es de variable daieg Chi cuadrado de bondad de
ajuste.
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15.3 Variables

15.3.1 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de
Escala
40-44
45-49
Edad en afnos 50-54 Numérica
Edad cumplidos hasta el 55-59 discreta
ultimo dia 60-64
65-69
70 y mas
Caracteres sexuales Masculino Categorlca
Sexo . nominal
externos Femenino . L
dicotdmica
Soltero Categorica
. Condicioén relacionada Casado 9
Estado civil : Du nominal
con la pareja Unioén libre P
: politbmica
Viudo
Ninguna
Nivel de El nivel escolar Prlmarla' Categorica
) - . Secundaria ;
instruccion ultimo alcanzado . ordinal
Bachiller
Superior
Percapita Menos de 47.73 Pobreza extrema Categoria
familigr 47.73 - 84,68 Pobreza nominal
Mas de 84.68 Ingreso Optimo politbmica
5 ,
Conocimiento 70% 0 mas respuestas Si conoce Categorica
. correctas .
sobre diabetes No conoce nominal
. . Menos del 70 % L,
mellitus tipo 2 dicotomica
respuestas correctas
. . Acude a mas del 709 Categorica
Citas médicas ; Con control .
de los controles (8 citas . nominal
controladas ) Sin control L,
0 mas) dicotdmica
Disponibilidad Se_d!qur!e del uso de Nunca Categorlca
. antidiabéticos orales y Algunas veces nominal
de farmacos . . ) e
de insulina Siempre politdmica
De 5 a 4 puntos Mucho apoyo L
. Categorica
Apoyo familiar 4 a 3 puntos Moderado apoyqg :
Ordinal
2 a 0 puntos Poco apoyo
. 2 a 0 puntos Mala L.
Relacion Categorica
- . 5 hasta 3 puntos Regular .
Médico- paciente Ordinal
8 a 6 puntos Buena
Adherencia al . Adherido Categorlca
. Test de Morisky Greer ) nominal
tratamiento No adherido L
dicotdmica

33




16. PRESENTACION DE RESULTADOS Y DISCUSION

En el estudio se incluyeron 98 personas pertenesiem los cuatro consultorios de
medicina familiar del centro de salud de Baba. taidas de la una a la diez le
corresponden a las variables sociodemograficagnjcas que dan salida al primer

objetivo.

Tabla N° 1 Distribucién de diabéticos tipo 2 segugrupos de edades de los cuatro
consultorios del centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Sociodemogréfica N° %
40 - 44 9 9,18
45 - 49 13 13,27
50- 54 27 27,55
55 -59 22 22,45
Edad 60 — 64 11 11,22
65— 69 10 10,20
70 y mas 6 6,12
Total 98 100.00

En la tabla 1 se observo que la edad que predoesirte 50 a 54 afios con un 27,55%
seguido del grupo de 55 a 59 afios con un 22,45%.

Este estudio es similar a Guibert André (33) P&182Z0n69% de pacientes mayores a
50 afos. En la guia practica clinica de EcuadoiC(@P17) (17) se difiere porque el
debut de la enfermedad es aproximadamente a la8@&)

Un estudio realizado por Verdn (Argentina) 2015 @nayaquil difiere de estos
resultados ya que la edad de predominio fue apremk@amente a los 20 afios y lo explica
a partir de la mala calidad de vida de estos aslytivenes, teniendo en cuenta su

inadecuada alimentacion, asociado al sobrepeso.

Tabla N° 2 Distribucion de diabéticos tipo 2 segusexo de los cuatro consultorios
del centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Sociodemogréfica N° %
Masculino 35 35.71
Sexo Femenino 63 64.29
Total 98 100

En la tabla 2 se observd que predomino el sexo rfemecon un 64,29% sobre el

masculino que represento el 35.71%. Que corregpoon el predominio de este sexo
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en la poblacion general de estos consultorios.

Es similar a la guia préactica clinica del Ecuadiit2con 65% donde predomina el sexo
femenino. La OMS plantea que el mayor numero déeptas con diabetes tipo 2 son
mujeres representando mas del 50%. El estudio dfieChuisa (31) Riobamba 2017
difiere en sus resultados, donde encontraron qee€oprino con 75,3% el sexo
masculino, identificando que los hombres presemtencia de autocuidado segun

recientes investigaciones.

Tabla N° 3 Distribucion de diabéticos tipo 2 segurestado civil de los cuatro

consultorios del centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Sociodemogréfica N° %

Soltero 3 3.06

o Casado 4 4.08

Estado civil Union libre 91 92.86
Total 98 100

En la tabla 3 se observo que del total de persehastado civil con mayor porcentaje
es la union libre con 92.86%. Este resultado eseguivalencia del estado civil general
de la poblacion del Ecuador, donde son pocos lokas familiares conformados con
matrimonios formalizados.

El estudio realizado por Alegria Guzman Peru 2034) con 55 % de union libre
coincide con el estudio realizado en relacion &dss civil. Otro estudio realizado por
Guibert André (33) Pert 2018 difiere por preseatlys casados como los que integran
al mayor grupo con 62.38%, permitiendo afirmar gupaciente con una pareja estable

siente apoyo para convivir con la enfermedad.

Tabla N° 4 Distribucion de diabéticos tipo 2 segumivel de instruccién de los

cuatro consultorios del centro de salud Baba. Aio(A8.

Variable Sociodemogréfica N° %
Ninguno 11 11.22
Primaria 64 65.31
Nivel de instruccion Secundaria 13 13.27
Bachiller 10 10.20
Total 98 100.00

En la tabla 4 se observé en cuanto al nivel dedosibn que predomino la primaria con

65.31%, seguido de la secundaria con el 13.27%l lEtuador el nivel de instruccion
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se considera bajo segun las estadisticas del INHG(29) y esta poblacion es reflejo
de ello.

El estudio de Vera Pascasio (37) México 2016 maeastrmayor porciento en pacientes
sin ninguna instruccion 52,5% y Guibert André (B2ra 2018que fue el nivel de
instruccion de secundaria 58.6% de la poblaciandesda fue el que predomino; ambos
estudios difieren de los resultados encontradosleestudio realizado siendo una
condicion social y econdmica altos que conllevanamayor nivel de instruccion

académica y mejor control metabdlico.

Tabla N° 5 Distribucion de diabéticos tipo 2 segupercapita familiar de los cuatro

consultorios del centro de salud Baba. Afo 2018.

Variable Sociodemogréfica N° %
Pobreza extrema 31 31.6

Percapita familiar PobreIZg o9 60.2
Ingreso optimo 8 8.2

Total 98 100

En la tabla 5, en cuanto al percapita familiaolsgervé un predominio de pobreza con
el 60.2%, seguido de pobreza extrema con 31.6%mndyoria de pacientes en nuestro
pais son pobres, siendo la principal causa pagir elea dieta barata, con carbohidratos
y grasas; causando el aumento de peso y la lidatbde padecer DM2.

Es similar a este estudio segun datos de Balarem®aM38) Riobamba 2013; donde
reflejan la condicion socioecondmica de la poblacs&tudiada presentando el 64%

pobreza, 36% pobreza extrema.

Tabla N° 6 Distribucion de los pacientes diabétictyigso 2 segin conocimiento de
diabetes. Centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Clinica N° %
o Sin conocimiento 23 23.47
Conocimiento de —
la enfermedad Con conocimiento 75 76.53
Total 98 100,00

En la tabla 6 de las personas diabéticas que kgy@mon en el estudio el 76.53 % tenian
conocimiento de la diabetes y sin conocimiento Z.4E| nivel de conocimiento en
este estudio es alto, porque durante tres afiopacientes DM2 recibieron charlas y
orientaciones en el domicilio por los médicos faands.
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Este estudio es similar al de Vergara Maria (4@aBa 2017 ya que obtuvo el 52% de
conocer la enfermedad, esto indica un buen nivebdecimiento por los pacientes que

la mayoria eran jévenes.

Sin embargo, André Guibert Pert 20@) difiere con este estudio ya que quienes
conocen de la enfermedad 29.5 % y no conocen 7@&/ostrando bajo conocimiento

de la enfermedad.

Tabla N° 7 Distribucion de los pacientes diabéticofipo 2 segun citas médicas

controladas. Centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Clinica N° %
. ' Con control 74 75.51
Citas médicas :
Total 98 100,0

En la tabla 7 referente a las citas médicas ca@tas predomino el 75.51% en el grupo
de pacientes con control. Teniéndose en cuentaagatencion medica comunitaria
ahora se encuentra mas cercana a cada paciente,lasoritas programadas
mensualmente y las visitas domiciliarias de losgpadistas de medicina familiar y
comunitaria de la segunda cohorte.

Este resultado es similar al de Moposita Ana (3B)bAto 2012 con asistencia a citas
médicas en el que 64% existio con control médiBé6% sin control médico.

Pero se difiere en el estudio de Fortea Milagrdg @spaia 2017 donde presentan
control 6.3% de los pacientes y sin control 93.8% estudio se lo realizo a dos grupos

de personas los que fueron informados y los naornmddos de que se trataba el estudio.

Tabla N° 8 Distribucién de los pacientes diabéticopo 2 segun disponibilidad del
farmaco hipoglicemiante. Centro de salud Baba. Af@018.

Variable Clinica N° %
Nunca 8 8.20
Disponibilidad del Alguna vez 29 29.60
farmaco Siempre 61 62.20
Total 98 100,0

En la tabla 8 podemos observar que el 62.20% dedofentes diabéticos siempre
tienen disponible el farmacdjega a mas de la mitad de pacientes que toma

medicamentos y los que tiene un porciento bajoatieae disponible 8.20%.
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En el estudio realizado pd&odriguez Maria (43) México 2016 en el qume 68.6%
dispone del farmaco y 31.4% nunca disponen deldéomesto se debe que si estaba
disponible en la farmacia del centro de salud.

Yesenia Rivera (44) Pert 2017 en el estudio reddizaedomino un 66.1% que nunca
disponen del farmaco, 15.7% siempre disponen y%48\una vez este estudio fue
aplicado a pacientes que tenian mas de 4 mes&sdoae y no acudian algunos a retirar

la medicacion porque sentian mejoria en su salud.

Tabla N° 9 Distribucidn de los pacientes diabéticospo 2 segun apoyo familiar.
Centro de salud Baba. Afio 2018.

Variable Clinica N° %
Moderado apoya 26 26.50
Apoyo familiar Mucho apoyo 72 73.50
Total 98 100,0

En la tabla 9 el apoyo familiar de este cuadro @mado mucho apoyo 73.50%, seguido
de moderado apoyo 26.50% esto se debe que estalérestudio la mayoria de los

familiares se dan modos y ayudan a sus familiatesjue son pobres.

El presente estudio en cuanto al apoyo de la farasi similar al estudio realizado el
72.3% de los pacientes que cuentan con mucho dpayitar, segun Suarez Richard

(42) Nicaragua 2016 en este estudio el apoyo fanfilie relacionado con el sexo donde

los hombres recibieron mas apoyo que las mujeres.

Tabla N° 10 Distribucion de los pacientes diabétiatipo 2 segun relacion meédico

paciente que perciben del centro de salud Baba. Afg918.

Variable Clinica N° %
» L Regular 10 10.20
Relacmp médico Buena 38 39.80
paciente Total 98 100.0

En la tabla 10 en el centro de salud Baba predomir9.80% con buena relacion
meédico paciente, seguido de los que tenian uneidalaegular 10.20% este porciento
alto se debe que los médicos familiares estuvierosus domicilios y fue mayor la
empatia entre médico y paciente.
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En este estudio se observa que el porciento d®mes que reporta tener una buena
relacion con su meédico llega a mas de la mitadmuostrando un comportamiento
similar al realizado por Rodriguez Maria (43) Mé&R016 en el que 34.3% presentan
buena relacion y 48.5% regular relacion este estueiere poca empatia con los

médicos de consulta externa donde se realizowdiest

En la tabla 11 damos salida al segundo objetivo esiedeterminar el nivel de
adherencia.

Tabla N° 11 Distribucion de pacientes diabéticos b 2 segun adherencia al

tratamiento. Centro de salud Baba. Ano 2018.

Adherencia al tratamiento N° %
_ _ adherido 40 40.8
Nivel de Ad!‘lerenCIa al no adherido 58 59’2
tratamiento Total 98 100.0

En la tabla 11 con relacién al nivel de adheremtigratamiento predomino que el
59.2% no son adheridos. La OMS refiere que a muwaldial los paises desarrollados la
adherencia terapéutica es del 50% y en paisessarrdiéo es alin mas baja.

Este estudio coincide con el de Ramos Yamila (3#)a22017 donde predominaron no
adheridos un 63% y los adheridos un 37%. Sin egobalifiere Terechenko Nadia (28)
México 2015 presenta datos donde 56% de los erarigsstefleja adherencia.

A continuacién, daremos salida al tercer objetiue gs determinar la posible relacion

entre factores vinculados y la adherencia al tregiato en las tablas 12 a la 21.

Tabla N° 12 Distribucion de los pacientes diabétictipo 2 segun adherencia al

tratamiento y edad. Afio 2018.

Adherencia al tratamiento
Edad adherido no adherido | Significacion
N° % N° % | estadistica
40- 44 4 10.0 5 8.6
45 - 49 5 12.5 8 13.8
50- 54 11 27.5 16 27.6
55-59 12 30.0 10 17.2
60-64 4 10.0 7 120 PO4°
65 - 69 2 5.0 8 13.8
70 y mas 2 5.0 4 6.8
Tota 40 100 58 100
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En la tabla 12 con relacion a la edad predominab5d&9 afios adheridos seguidos de
50 a 54 afios no adheridos. No existe relacion issiga@mente significativamente entre
la edad de adherencia con un valor de p E46iforme de la OMS resalta que la edad
se ha informado como un aspecto que puede semuedste sobre la adherencia

terapéutica, pero de manera irregular.

Segun la edad es similar con Ramos Yamila (32) Q0l&; predominio del rango 51-
55 afnos con 30% son adheridos y no adheridos 18 %.

Otro estudio difiere Moposita Ana (35) Ambato 20#idnde predomina los no
adheridos 56% y sus edades estan comprendidas lest45 a 85 afios. Esta no
adherencia refiere que es por la polifarmaciacasio la posible falta de comprension
de los regimenegarmaco-terapéuticos, los olvidos y por un declde funciones
cognitivas. Estos resultados contradictorios refaerla idea que la edad un factor

irregular en la explicacion del fendmeno de la aelhaa.

Tabla N° 13 Distribucion de los pacientes diabétictipo 2 segun adherencia al

tratamiento y sexo. Afio 2018

Adherencia al tratamiento
Sexo adherido no adherido Slgnlflca}C|on
estadistica
N° % N° %
Masculino 19 47.5 16 27.6
P 0.06
Femenino 21 52.5 42 72.4
Total 40 100 58 100

En la tabla 13 se observo que predomino es el fieméi2.4% no adheridos; no existe
significacion estadistica entre el sexo y la adin@eecon una p 0.06.

El estudio realizado por Terechenko Nadia (28) M@&x2015 predomino el sexo
femenino con 61% similar encontrado en el estudio.

Segun el estudio Ramos Yamila (32) Cuba 2017 predom sexo masculino 79%

como adherido siendo diferente al resultado enadoten el estudio
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Tabla N° 14 Distribucion de los pacientes diabétiatipo 2 segun adherencia al

tratamiento y estado civil. Ailo 2018.

Adherencia al tratamiento

Estado civil | adherido no adherido Slgnlflca}cmn

estadistica

N° % N° %

Soltera 1 2.5 2 3.5

Sa_s,ada 2 5.0 2 3.5 D 0.41

nion 37 925 | 54 93.0
Libre
Total 40 100 58 100

En la tabla 14 con respecto al estado civil y agliea predomino unién libre en los no
adheridos con 93%. En el estudio no existe relaggiadisticamente significativa entre
el estado civil y la adherencia con un valor de41 0

Se difiere a este estudio con Terechenko Nadia ¥&%ico 2015 con 62% de los

individuos adheridos son casados.

Por otro lado, segin Ramos Yamila (32) Cuba 20llésipacientes no adheridos 53 %
es casada y 37 % mantienen vinculos de unionltbceal difiere con el estudio donde

predomind la unién libre.

Tabla N° 15 Distribucion de los pacientes diabétiatipo 2 segun adherencia al

tratamiento y nivel de instruccion. Afio 2018.

Adherencia al tratamiento
Nivel de . . Significacion
instruccion adherido no adherido es%adl'stica
N° % N° %
Ninguna 5 12.5 6 10.3
Primaria 23 575 41 70.7
Secundaria 8 200| 5 86 |P0-89
Bachiller 4 10.0 6 10.4
Total 40 100 58 100

En la tabla 15 se observdo que predomino el niveind&uccion primaria en los no
adheridos un 70.7%. no existe relacion estadis@otensignificativa entre el nivel de

instruccion y la adherencia con una p 0.89.
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En este estudio Terechenko Nadia (28) México 2&1Sireilar en adheridos 31% y no
adheridos 47.3% con nivel de instruccion primarédo similar a nuestro estudio en

cuanto al nivel de instruccion.

Tabla N° 16 Distribucion de la adherencia al tratamento de los pacientes

diabéticos con relacion al percapita familiar del entro de salud Baba. Afio 2018.

Adherencia al tratamiento
Percapita adherido no adherido Significgcién
familiar " % N % estadistica
Pobreza extrema 13 32.5 18 31.0
Pobreza 24 60.0 35 60.3
Ingreso éptimo 3 7.5 5 g7 |P0.16
Total 40 100 58 59.1

En la tabla 16 en este cuadro se observé predor@ngmbreza en los no adheridos
60,3%. En el estudio no existe relacion estadisigcde significativa entre percapita
familiar y adherencia con una p 0.16.

En el estudio realizado por Alcaino Damaris (47)l€CB014 se evidencia similitud en

relacion a la pobreza siendo el 43.64% no adherida 23% de adherido en En el
estudio de Bello Natalia (45) Chile 2017 en susiltados se encontro predominio de la
pobreza extrema en 41.67% no adherido y 48.21%riddhalifiriendo del estudio

realizado donde fue la pobreza.

Tabla N° 17 Distribucion de los pacientes diabétiatipo 2 segun adherencia al

tratamiento y conocimiento de la enfermedad. Afio 2.

Adherencia al tratamiento

Conocimiento de

. . Significacion
la enfermedad adherido no adherido estadistica
N° % N° %
Sin Conocimiento 3 7,5 20 34.5
p 0.002
Con conocimiento | 37 925 38 65.5
Total 40 100 58 100

En la tabla 17 con respecto al conocimiento de ritersmedad y la adherencia

predomino los que poseian conocimientos y adherodos 92.5%. Existio relacion
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estadisticamente significativa entre el conocinuete la enfermedad y la adherencia
con un valor de p 0.002.

En el estudio de Monzén Gladys (48) Pert 2017 esigitados fueron similares a la del
estudio siendo mayor la frecuencia de pacientegrattis con conocimiento 79% y
29% no adheridos.

Tabla N° 18 Distribucion de los pacientes diabétictipo 2 segun adherencia al

tratamiento y control médico. Ao 2018.

Adherencia al tratamiento
Clt,as' adherido no adherido Slgnlf!ca}0|on
médicas estadistica
controladas | e % NE %
CO”t | 34 |85 40 68.9
controles p 0.48
Sin controles| 6 15 18 31.1
Total 40 100 58 100

En la tabla 18 con relacion a las citas médicasraladas y adherencia predomino con
controles y adheridos con 85 %. No existio rela@étadisticamente significativa entre
citas médicas controladas y la adherencia con uha8

En el estudio realizado por Gonzalez Joel (46) ®@2015 predomino el con control

89.8% es adherente y 22,40 no adherente sienddasieli resultado al estudio

realizado.

Tabla N° 19 Distribucion de los pacientes diabétictipo 2 segun adherencia al

tratamiento y disponibilidad del farmaco. Ao 2018.

Adherencia al tratamiento
qanonaed  [adnerido | 20 igo | extadisicn
N° | % N° | %

Nunca 4 10 4 6.8

Alguna vez 10 | 25 19 | 32.8|p0.21
Siempre 26 | 65 35 | 604

Total 40 | 100 58 | 100
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En la tabla 19 con respecto a la disponibilidadfdehaco y la adherencia existio un
predominio en el siempre y adherido con un 65%. ®&asti6 una relacion
estadisticamente significativa entre disponibilidiel farmaco y adherencia con un
valor de p 0.21.

Segun el estudio realizado por Barra Solange (28}l RO18 en sus resultados no
dispone de los farmacos encontrando con 16.3% ewliesry 83.7% no adherentes
siendo diferente al resultado encontrado en ebliestibnde se dispone de los farmacos

y adherente

Tabla N° 20 Distribucion de los pacientes diabétictipo 2 segun adherencia al
tratamiento y apoyo familiar. Ailo 2018

Adherencia al tratamiento
. no Significacion
Apoyo familiar adherido adherido estadistica
N° | % N° | %
Moderado apoyo 71 175 19 32.7%
p 0.012

Mucho apoyo 33 825 39 67.3

Total 40| 100 58| 100

En la tabla 20 en relacion al apoyo familiar y the@rencia se observé que predomino
mucho apoyo y adherido con 82.5%. Existid una r@maestadisticamente significativa
entre apoyo familiar y adherencia con un valor @e0d 2.

En el estudio realizado por de Gonzalez Joel (4éXitb 2015 con relacion al apoyo
familiar donde mucho apoyo 66.8% adherente y 331286 adherente tuvo un

comportamiento similar al estudio.

Tabla N° 21 Distribucion de los pacientes diabétiatipo 2 segun adherencia al

tratamiento y relacidon médico paciente. Afio 2018.

Adherencia al tratamientc

Relacion | adherido | 26, 1o | cotadistc
paciente N° % N° | %

Regular 1 251] 9 159 P 0.036
Buena 39 |[97.5| 49 | 845

Total 40 | 100 | 58 | 100
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En la tabla 21 con respecto a relacion medico peeieadherencia predominé la buena
relacion con 97.5%. En el estudio existié relacé@tadisticamente significativa entre

relacion médico paciente y adherencia con un \d&qy 0.036.
Los resultados son similares al estudio realizaatoRubén (49) México 2014, donde

predomind la buena relacibn médico paciente cor8318% adherido y 11,20% no

adherido.
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17.CONCLUSIONES

En el estudio predominan el grupo etario de 50 aftgb, el sexo femenino, la union
libre, la instruccidn primaria, la pobreza, los dge@en conocimiento de la enfermedad,
los que acuden a controles médicos, los que siedipponen de farmacos, los que

tienen mucho apoyo familiar y la buena relacion is@gaciente.
En la poblacion de estudio predomino la no adhéaeaidratamiento.
En relacion a los factores vinculados y a la adigeeal tratamiento en pacientes

diabéticos tipo 2 existe relacion estadisticamesigmificativa conocimiento de la

enfermedad, apoyo familiar y relacion médico paeien
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18. VALORACION CRITICA

Este estudio se pudo realizar gracias al médicdifany comunitario que permanecio
durante tres afios en el sector de Baba; brindandoatencién personalizada, con
calidad y calidez, mejorando la relacion médicagrae, dando apertura en cada uno de
sus hogares para la aplicacion de las encuestasagorvacidad y confidencialidad
necesaria, teniendo como limitante que la invesiigase realiz6 en una la poblacion
de cuatro consultorios y no incluyé a todos losiggetes que acudieron al centros de
salud de Baba. Por lo tanto, los resultados nasdgn generalizar a todos los pacientes
adultos con diabetes mellitus tipo 2 que perteneteentro de salud. Sin embargo, los
resultados tienen importantes conocimientos paraEAIS dentro de las mismas
caracteristicas. Ademas, no fueron evaluados téo®sfactores que podrian estar
vinculados en la adherencia al tratamiento, potasprimera vez que hubo contacto con

el problema.

Se recomienda seguir realizando estudios sobre esfErmedad ya que es una
pandemia mundial que esta en crecimiento y es ppamte, para conocer los diferentes
factores que influyen en este tema, asi prevemitémderla, y evitar las complicaciones
que esto conlleva, y en base a estos proponerteggas educativas, teniendo en
consideracion la prevencion de los factores refedos y sus consecuencias tanto a

nivel individual como en la familia y en la comuadi
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INDICE DE ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador principal: Irma Rocio Ortega Mora

Titulo proyecto: Factores vinculados a la adhewerdli tratamiento en la diabetes
mellitus tipo 2 de cuatro consultorios del centeosdlud Anidada de Baba. Julio 2017 a
julio 2018

Centro: Universidad catolica de Guayaquil
Datos del participante/paciente Nombre:

Persona que proporciona la informaciéon y la hojacdesentimiento Nombre: Irma
Rocio Ortega Mora

1. Declaro que he leido (me han leido) la Hojarderinacion al Participante sobre el
estudio citado y acepto participar en é€l.

2. Se me ha dado tiempo y oportunidad para regtiguntas. Todas las preguntas
fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

3. Sé que se mantendra la confidencialidad de atesd

4. El consentimiento lo otorgo de manera voluntgrs® que soy libre de retirarme del
estudio en cualquier momento del mismo, por cualquazon y sin que tenga ningun
efecto sobre mi tratamiento médico futuro.
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ANEXO 2
Estimado paciente:

Las preguntas que aparecen a continuaciéon son para valorar al paciente con
diabetes mellitus tipo 2 referente al cumplimiento con las indicaciones
prescritas por el médico. Le garantizamos la mayor reserva de sus respuestas.
Es muy importante para este estudio. Muchas gracias.

Encuesta

No ] Fecha de aplicacion:

Lugar de realizacion de la entrevista: |

Cuestionario del Entrevistado:

Complete y marque con una (x) segin sea su caso:

1.- Respecto a datos sociodemograficos:

1.1 Edad: ] 12 Sexo: F [_] M [ ]

1.3 Estadocivil: Soltero [ | Casado [ | Uniénlibre [ | Viudo [ |

1.4 Hasta que afio estudio: Noestudi6 [ | Primaria [ |
Secundaria ] Bachiller [ ] Superior [ ]

1.5 De los sueldos que perciben en su hogar, écuanto suman en total? y
écuantas personas estan incluidas en el consumo del mismo?

a- Total, de los sueldos que perciben en el mes ]

b- Personas que consumen en la casa [ ]

2.- Respecto ala adherencia al tratamiento de diabetes mellitus tipo 2:
TEST MORISKY — GREEN — LEVINE

2.1 ¢Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su enfermedad?

SI ] NO [ ]

2.2 ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

ST [ ] NO [ ]

2.3 Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

SI [ ] NO [ ]

2.4 Si alguna vez le sienta mal la medicacion, édeja usted de tomarla?

SI [ ] NO ]
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3.- Respecto a las Variables Clinicas:

1. El conocimiento sobre diabetes mellitus 2

1. Marque con una “X” que es la diabetes mellitus tipo 2.
A una enfermedad que se cura si se trata

una enfermedad para toda la vida que puede complicarse

B
C una enfermedad para toda la vida que no se complica
D

No sabe

2. Conoce la importancia de controlar la azticar en la sangre

A Para evitar complicaciones de otros 6rganos
B Para evitar que aumente la presion arterial
C Para evitar la infeccién en los rifiones

D Para evitar que tenga gripe

E No sabe

3. Marque con una x cuél de los siguientes usted considera complicaciones de
la diabetes tipo 2

A _ piediabético

B ceguera

C gastritis
D danodelosrinones
E_ diarreas

4. <¢Cuantas comidas debe realizar en el dia?

A Tres: desayuno, comida y cena.

B Seis: desayuno, entredia, almuerzo, comida, merienda y cena.
C Comer siempre que tenga hambre.

D No sabe/no contesta.

5. ¢Cémo usted cree que deben ser las porciones de estas comidas:

A pequenas cantidades y variada (frutas, vegetales, legumbres, carne,
pescado o huevo)

B Mucha cantidad y variada

C Mucha cantidad y poco variada
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6. ¢Conoce como se realiza el ejercicio fisico para ayudar al control de su
enfermedad?

A Realizar 30 minutos diarios por cinco dias de la semana
B Realizar menos de 30 minutos o menos de tres veces a la semana
C Realizar 15 minutos una vez a la semana

2. Controles médicos

¢Cuantas veces usted acude a los controles al centro de salud?

A al menos cuatro veces al ano
B__ al menos ocho veces al afio
C__ al menos tres veces al afio
D__ cadavez que se siente mal

3. Disponibilidad de farmacos

¢Si no hay la medicacion en el centro de salud usted la puede comprar?

A Nunca B Algunas veces C Siempre

4. Apoyo familiar
1. Con respecto al tratamiento de su enfermedad, usted siente que su familia lo
apoya:
A Nunca B Aveces C___ Siempre
2. ¢Su familia le ayuda a conseguir el medicamento cuando no puede tenerlo?
A__ Nunca B__ Aveces C___ Siempre
3. ¢Cuando toma la medicacion lo hace bajo la supervision de algan familiar?

A Nunca B A veces C Siempre
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ANEXO 3

VARIABLE CLINICA

Respecto a la Relacion Médico-Paciente

Test premepa

1. ¢Usted ha sentido que su médico lo escucha?

A Nunca
B Algunas veces
C Siempre

2. ¢Entiende las indicaciones médicas?
A Nunca
B Algunas veces

C Siempre

3. ¢Su médico le escucha y se preocupa por lo que le refiere de su salud cuando
asiste a consulta?

A Nunca
B Algunas veces
C Siempre

4. ¢Su médico le explica de su enfermedad y usted lo entiende todo lo que le
dice?

A Nunca
B Algunas veces
C Siempre
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informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 17 de diciembre del 2018

f.
Nombre: Ortega Mora Irma Rocio

C.C: 091437327-9
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras):

Antecedentes:Segun la FID, en el 2015 hubo 415 millones detaduon diabetes a nivel mundial.
Ecuador la prevalencia de la enfermedad entre 20 afos 8.5%. INEC en el afio 2014 reportd ¢
segunda causa de mortalidad a la diabetes meliitinsera causa de mortalidad en la poblacion fenze
y tercera en la masculina. El Ministerio de SaRidblica establecié una Guia de Practica Clinica |4

prevencion, diagnostico y tratamiento de la diabetellitus tipo 2, con la finalidad de estandarigar

manejo y potenciar la calidad de la atencion meédica

Materiales y Métodos: estudio investigativo relacional, observacionatraspectivo, transversal
analitico; que incluyé 98 pacientes con diabetedlito® tipo 2 (DM2) mayores de 20 afios, ¢
pertenecen a los cuatro consultorios de Medicimailida y Comunitaria, del centro de salud Baba; ge
realizo en el periodo del afio 2018, la informadigtomada a través de una encuesta.

Resultados 98 encuestados con DM2; 40.8% adherentes, 59d2&@limerentes; 50-54 afios 27.55%, s

femenino 64.3%, union libre 93%, instruccidn prim#&5.39%; y del percapita familiar la pobreza 66.2
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Conclusiones: Predominan 50 a 54 afios, femenino, unién lilaréndtruccion primaria, la pobreza, los

que tienen conocimiento de la enfermedad, acudeon&oles médicos, los que siempre disponer
farmacos, tienen mucho apoyo familiar y la bueniacrén médico-paciente; predominando la
adherencia al tratamiento; existe relacion estadisente significativa conocimiento de la enfernakgc
apoyo familiar y relacién médico paciente.
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