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GLOSARIO

ADA: Asociacién Americana de Diabetes

ACV: Accidente Cerebrovascular

AP: Arteriopatia periférica

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes

Cl: Cardiopatia Isquémica

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

ECNT: Enfermedades Cronicas No Transmisibles

HbAlc: Hemoglobina Glicosilada

HDL: Lipoproteinas de alta densidad

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

LDL: Lipoproteinas de Baja densidad

MINSAL: Ministerio de Salud

NP: Neuropatia Periférica

NGSP: Programa Nacional estandarizado de hemoglobina glicosilada.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PA: Presion Arterial.

PD: Pie diabético

RD: Retinopatia Diabética

SIMMOW: Sistema de Informacién de Morbimortalidad y Estadisticas vitales.

UCSF |: Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia



RESUMEN

Antecedentes: La falta de adherencia al tratamiento farmacol6gico es un hecho
recurrente de gran magnitud en los pacientes con Diabetes tipo 2 circunstancia
gue incrementa las complicaciones y morbimortalidad.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los
pacientes diabéticos tipo 2, identificar los factores asociados a la no adherencia al
tratamiento y determinar su frecuencia y relacion con el control metabdlico.
Material y meétodos: Estudio descriptivo transversal. Se entrevistaron 175
pacientes que asistieron a consulta de primera vez o subsecuente en los
municipios de Panchimalco y Rosario de Mora. Se recolect6 informacion a partir
de instrumento creado por los autores. Se utilizo el Test de Morisky-Green para
medir la adherencia. Se considero pobre control metabdlico si el participante tenia
HbAlc >7% mediante la prueba de X?y p<0,05.

Resultados: 82,3% de los entrevistados eran mujeres, 55,4% entre 45 y 64 afos,
52% cursaron primaria, 73% eran amas de casa, 68% tenia buena accesibilidad a
los servicios de salud, el valor promedio de la hemoglobina glucosilada fue de
8,28% Desviacion estandar £ 24,17. Se encontré pobre control metabodlico en
53,7% y mala adherencia al tratamiento farmacologico en 58,3%. Existio relacion
estadisticamente significativa entre el control de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento.

Conclusiones: El perfil epidemiolégico encontrado refleja el patron de desarrollo
del pais, donde la urbanizacién y cambios en la alimentacion generan habitos de
consumo excesivo e inadecuado. La persistencia del control metabdlico
inadecuado es mayor entre los pacientes con mala adherencia terapéutica.
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, adherencia, tratamiento farmacoldgico,

control metabdlico, hemoglobina glicosilada.



1. INTRODUCCION.

Cada vez se hace mas notable, la importancia que adquiere en la politica de salud
de muchos paises del mundo la atencién a las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) dada su alta morbimortalidad, su larga duraciéon y su
progresion lenta. De ellas, la diabetes mellitus es un padecimiento que tiene un
impacto creciente y sostenido en el estado de salud de muchas naciones tanto por
su frecuencia como por sus complicaciones.

Las consecuencias humanas, sociales y econdmicas de las ECNT se dejan sentir
en todos los paises, pero son particularmente devastadoras en las poblaciones
pobres y vulnerables. Las ECNT son la principal causa de muerte en el mundo
entero, habiendo causado 38 millones (el 68%) de los 56 millones de defunciones
registradas en 2012. Mas del 40% de ellas (16 millones) fueron muertes

prematuras ocurridas antes de los 70 afios de edad. @

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se considera una de las enfermedades cronicas
con mayor impacto en la calidad de vida de la poblacién y constituye un verdadero
problema de salud. A escala mundial existe un vertiginoso aumento del nimero de
personas con diabetes. ©

Se calcula que 422 millones de adultos tenian diabetes en 2014, en comparacion
con 108 millones en 1980, por lo que su prevalencia ha ascendido a casi el doble,
de 4,7% a 8,5%. ®

En la Region de América Central y del Sur, hay 38.4 millones de personas que
viven con diabetes con una prevalencia de 9.2% en la poblacién adulta. ©®)(©)

En El Salvador la prevalencia nacional de DM2 segun la Encuesta Nacional de
ECNT (ENECA-ELS 2015), en la poblacion de 20 afios y mas fue del 12.5%
(IC95% 11,3-13,8). La prevalencia fue mayor en el sexo femenino (13,9%) vy el
area de residencia urbana (14,2%). La region de Salud Metropolitana es la que
presento la mayor prevalencia de diabetes con 15,9%, en esta region estan
ubicados los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora, pertenecientes al
SIBASI Sur de dicha region-

Por otro lado, la DM2, representa un grave problema de salud publica por la

magnitud de sus costos y complicaciones que genera. Se ha calculado, que esta
1



produjo 1,5 millones de muertes en el afio 2012, ocurriendo el 80% en paises de
bajos y medianos ingresos. ©)

Se estima que cerca de 4 millones de muertes al afio estan relacionadas
directamente con esta afeccion asociados al sedentarismo, la obesidad, la
hipertension arterial y otros factores de riesgo cardiovasculares. Por esas razones,
ocupa la cuarta causa de muerte en todo el universo. @

En El Salvador la Diabetes Mellitus se encuentra entre las diez primeras causas
de mortalidad, ocupando el sexto lugar de la lista internacional ©®

La diabetes, es una de las principales causas de invalidez y muerte prematura y
una de las enfermedades crénicas con alta tasa de fracaso y mala adherencia al
tratamiento. Esta mala adherencia al tratamiento es la responsable de las
complicaciones a largo plazo que esta enfermedad genera. 19

El estudio de la adherencia a los tratamientos de las enfermedades cronicas
resulta especialmente relevante, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que en la actualidad las cifras de no adherencia bordean el 50% en las
naciones del llamado primer mundo, se piensa que esta deficiencia sea superior
en naciones subdesarrolladas, dada la escasez de recursos y las iniquidades en el

acceso a la atencidn sanitaria- (D01

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (JUSTIFICACION CIENTIFICA)

e La OMS sefala la necesidad de realizar investigaciones en los paises en
desarrollo para medir el nivel de conocimiento sobre la diabetes mellitus, asi
como, el fendmeno de la adherencia y los factores asociados a ella, ya que las
tendencias indican que el aumento de sus tasas de prevalencia tendra lugar en
dichos paises.(12)

e Los pacientes y el personal sanitario de estas naciones se enfrentan con
barreras adicionales para lograr el adecuado autocuidado de la diabetes
debido a la pobreza, los sistemas inadecuados para la prestacion de la
atencion de salud y un sin numero de otras prioridades que compiten por la
atencion nacional e individual. (12)

e El numero de investigaciones sobre adherencia terapéutica en pacientes
diabéticos desarrolladas en nuestro pais, son escasas y en su mayoria se

2



concentran en identificar su prevalencia y a determinar adherencia terapéutica
en pacientes insulinizados a nivel hospitalario.®34(516) En E| Salvador no
fueron encontradas investigaciones que evallen la frecuencia de adherencia al
tratamiento farmacolégico en pacientes con DM2 y su relacién con el control
metabdlico, en el Primer Nivel de Atencion.

e No se encontraron estudios nacionales que describan el comportamiento de las
personas no adherentes y las causas o factores que pudieran determinarlas.
Sin esa informacién no es posible acercarnos a definir un perfil claro del
paciente diabético incumplidor, en funcién de implementar estrategias de
intervencién para aumentar el apego a las indicaciones médicas por parte de
los mismos.

e A pesar de que en el ambito internacional el conocimiento de la enfermedad ha
sido ampliamente investigado esto no ha sido proporcional o en la misma
escala en el ambito nacional, existiendo una gran ventaja en paises de la
region en cuanto a los factores que intervienen en la no adherencia en

comparacion con el nivel de conocimiento del tema en nuestro medio.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto se define como nuestro problema
cientifico que: “En la actualidad no se conoce como es la adherencia al tratamiento
farmacologico de los pacientes diabéticos tipo 2 que asisten a consulta en los
municipios de Panchimalco y Rosario de Mora y se desconoce cuales son los
factores asociados a la falta de adherencia de las personas diabéticas del area a
estudiar y si existe relacion entre la no adherencia y el valor de hemoglobina

glicosilada reportado en el expediente.



1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Como es la adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos tipo 2 en los
Municipios de Panchimalco y Rosario de Mora del SIBASI Sur y cuél es la
frecuencia con la que esta se presenta?

¢ Qué factores estan asociados a la no adherencia al tratamiento de los pacientes
diabéticos tipo 2 en estas areas?

¢Qué relacion existird entre la no adherencia al tratamiento y el valor de
hemoglobina glicosilada registrada en el expediente de los pacientes diabéticos
tipo 2 que consultan en los establecimientos del Primer Nivel de Atencion de los

municipios seleccionados?



2.  OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las -caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

2. ldentificar los posibles factores asociados a la no adherencia al

tratamiento farmacologico en el grupo en estudio.

3. Determinar la frecuencia de adherencia al tratamiento farmacoldgico en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y su relacion con el control

metabdlico.



3. MARCO TEORICO
3.1. GENERALIDADES

Los grandes cambios sociales y economicos han modificado la morbilidad y
mortalidad de los paises y explican que ahora afronten el aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas como la DM2.

La DM constituye un problema prioritario de salud en el siglo XXI, tanto por el
aumento de su prevalencia, ligado al aumento de la obesidad, como por la
importante repercusion de sus complicaciones.®?

Comprende un grupo de trastornos metabdlicos que comparten la hiperglucemia.
Existen varios tipos de DM resultado de una interaccién compleja entre genética y
factores ambientales. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que
contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina,
disminucién de la utilizacion de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El
trastorno de la regulacion metabdlica que acompana a la DM provoca alteraciones
fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una pesada
carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. 8
La DM2, se presenta como un trastorno de origen metabdlico con caracter
multisittmico, que tiene como causales varios factores que finalmente provocan
una alteracion en el mecanismo de captacion y/o secreciéon de la insulina, lo cual
lleva en algin momento de su evolucion a presentar niveles elevados de glucosa
en forma crénica, la misma que de mantenerse en el tiempo predispone a un
aumento del riesgo de presentacion de complicaciones macro y microvasculares,
responsables de la mayor parte de la mortalidad en estos pacientes.

La DM2 de inicio en la edad adulta, representa entre el 90 y el 95% del total de
diabéticos y guarda una relacibn muy estrecha con antecedentes familiares y
descendencia en primer o segundo grado.

Este tipo de pacientes a menudo tuvo bajo peso al nacer y un aumento de peso
mayor a lo normal durante la adolescencia. Casi todos acumulan grasa en el

abdomen. Un alto porcentaje sufre hipertensién arterial, concentraciones



anormales de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y &cido arico antes de la
aparicion de la hiperglucemia. 9
Aunque las causas especificas no se conocen, los pacientes hacen destruccion
autoinmune de las células f3.
La DM2 con frecuencia no se diagnostica durante muchos afos, porque la
hiperglicemia se desarrolla gradualmente, a menudo no es grave ni suficiente para
que los pacientes noten los sintomas clésicos (poliuria, polidipsia y polifagia).
Su historia natural se establece en varias etapas, probablemente comienza diez a
veinte aflos antes de su aparicion clinica. En los primeros afios predomina la
resistencia a la insulina, el pancreas para compensar esta alteracion aumenta
progresivamente la secrecion de insulina produciendo una hiperinsulinemia, que
mantiene las glucemias normales en ayunas y postprandiales, asociado ademas a
lipotoxicidad en el paciente con obesidad e insulinorresistencia. @9
En una segunda etapa, existe una respuesta aguda en la que se mantiene la
resistencia a la insulina, pero la capacidad secretora de las células B comienza a
disminuir, incrementando las glucemias y manifestandose el hallazgo en el
laboratorio de glucemia alterada en ayunas y cifras de la intolerancia a la glucosa,
provocando finalmente la manifestacion clinica de la enfermedad- 2V
Finalmente, en una tercera etapa, el estado de resistencia a la insulina se
mantiene; sin embargo, la capacidad secretora de insulina va declinando
paulatinamente por lo que se hace necesario instaurarla como terapia- ¢V
El primer paso en la prevencién de las complicaciones de la DM2 es el diagndstico
precoz de la enfermedad. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), por sus
siglas del inglés: American Diabetes Association )®%recomienda la determinacion
de la glicemia en los individuos con factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad, tales como:

Personas con indice de masa corporal (IMC) = 25kg/m?

Menores de 45 afios y uno o mas de los siguientes factores:

— Antecedentes familiares en primer grado de diabetes mellitus tipo 2.

— Perimetro de la cintura = 80 cm en mujeres y = 94 cm en los hombres.



— Grupo étnico de alto riesgo (amerindios, hispanos, afroamericanos,
asiaticos americanos, islefios del pacifico).
— Antecedente obstétrico de diabetes gestacional.
— Antecedente obstétrico de parto con producto = 4 kg (8.8 libras).
— Peso al nacer <2500 gramos.
— Hipertension arterial (HTA) = 140/90 mmHg.
— Triglicéridos > 250 mg/dL (2.82 mmol/L).
— Colesterol HDL < 35 mg/dl (0.90 mmol/L).
— Sedentarismo (actividad fisica semanal < 150 minutos).
o Edad =45 afos.
o Diagnodstico de prediabetes.HbA1c = 5.7% deben someterse a pruebas
anuales.

3.2. DIAGNOSTICO DE DIABETES

El diagnostico de la DM se realiza con base a los niveles de glucosa en plasma, ya
sea a través de una prueba rapida, de una prueba de glucosa en plasma o con
una prueba de hemoglobina glicosilada (HbALc).

Los criterios se muestran en la siguiente tabla: (29 (22)

Critérios diagnosticos para Diabetes

- Glucosa en ayuno = 126 mg/dl (no haber tenido ingesta caldrica en las
altimas 8 horas).

- Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dl durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga
de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

- Hemoglobina glucosilada (HbA1c) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
un laboratorio que use un método certificado por el Programa Nacional
Estandarizado de Hemoglobina Glicosilada (NGSP) de acuerdo a los
estandares del ensayo Diabetes Control and Complication Trial (DCCT).

- Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica
con una glucosa al azar = 200 mg/dl.

Fuente: Guias Asociacion Americana de Diabetes (ADA) 2018. 0 (22)



Los objetivos del tratamiento de la DM son: evitar las descompensaciones agudas,
prevenir o retrasar la aparicion de las complicaciones tardias, disminuir la

mortalidad y mantener una buena calidad de vida.

3.3. CONTROL METABOLICO DE LA ENFERMEDAD

Se define como el sostenimiento de las concentraciones sanguineas de glucosa
cercanas a las cifras normales para aliviar los signos y sintomas de la enfermedad
y prevenir o posponer la aparicion de complicaciones.

Por lo que se refiere a las complicaciones cronicas de la enfermedad, esta claro
gue el buen control glucémico permite reducir la incidencia de las complicaciones
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia) y macrovasculares
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, arteriopatia periférica) segun
el estudio prospectivo realizado en Reino Unido (UKPDS) en 1991(?- De tal forma
gue por cada punto porcentual de reduccion en la HbAlc (por ejemplo de 9 a 8%)
ocasiona una reduccién del 35% en el riesgo para cualquier complicacion
relacionada a DM y de muerte asociada a la diabetes, asi como una reduccion del
riesgo en 14% para infarto de miocardio, 12% en el de ictus, 43% en el de
enfermedad vascular periférica y 37% en enfermedad microvascular; en este
sentido, el tratamiento de la hiperglucemia deberia contemplarse como parte de un
abordaje integral del conjunto de factores de riesgo que presentan estos pacientes
(hipertension arterial, dislipidemia, tabaquismo). Asi, un tratamiento encaminado a
obtener un control glucémico 6ptimo pero que descuide el resto de los factores de
riesgo cardiovascular serd muy poco racional.®

Desde que se descubrio la HbAlc, y gracias a la estandarizacion alcanzada en los
Ultimos afios, ésta prueba ha sido el indicador mas fiel para monitorear los
pacientes diabéticos y determinar el control metabdlico de la enfermedad. %

La ADA la incorporé como criterio diagnostico de DM en individuos asintomaticos
o con sospecha clinica, definiendo tres puntos de corte: < 5,6%, nivel no diabético;

entre 5,7% y 6,4%, nivel prediabético; y, = 6,5%, compatible con el diagnéstico de



diabetes. Igualmente, mantiene como meta en el tratamiento del paciente
diabético un nivel de HbA1c < 7%. @02

La HbAlc informa sobre el grado de control glucémico de los Ultimos tres meses y
debe permanecer por debajo del 7%, para reducir complicaciones microvasculares
y neuropaticas. Sin embargo, en pacientes ancianos, pacientes con antecedentes
de hipoglucemia severa, expectativa de vida limitada, complicaciones micro o
macrovasculares avanzadas, condiciones comorbidas extensas, o diabetes de
larga duracion en los que el objetivo general es dificil de lograr a pesar de la
educacion para el autocuidado, la monitorizacion adecuada de la glicemia y del
tratamiento con dosis eficaces de mdultiples agentes hipoglicemiantes. Para estos
casos se aceptaran valores entre 7,0% y 7,9%, resultado anormal para adultos
diabéticos, pero que puede ser tolerado en pacientes ancianos, pues esos forman
parte de un grupo que tiene mayor riesgo de desarrollar episodios de hipoglicemia
con la medicacion para la diabetes,?” para estos casos se aceptan objetivos
menos estrictos (hasta 8% - 64 mmol/L) 29@2)4)

A su vez la ADA sugiere objetivos glucémicos mas rigurosos de HbAlc (< 6,5 %)
en pacientes seleccionados, como aquellos con DM de corta evolucion, esperanza
de vida larga y ausencia de ECV, siempre que se consigan sin hipoglucemias
significativas u otros efectos adversos del tratamiento 9,

El analisis de los niveles de HbAlc, permite evaluar el control metabdlico de los
pacientes diabéticos considerandose el indice integrado de glicemia a largo plazo.
Por ello es tan imperiosa y se le considera la prueba “oro” por excelencia para el
control metabdlico de los pacientes diabéticos. De las tres hemoglobinas que tiene
el adulto, una fraccién derivada de la Al, denominada hemoglobina glicosilada es
producto de la interaccion de la glucosa sanguinea con la hemoglobina de los
eritrocitos y se caracteriza por no estar controlada genéticamente. Cuando hay un
exceso de glucosa sanguinea, parte de ella se adhiere a los eritrocitos, en una
cantidad que estaria en relacion directa con la concentracion sanguinea de la
glucosa y con el tiempo de exposicién durante toda la vida del eritrocito, razén por
la cual se ha venido utilizando en el control metabdlico y diagnéstico de la

enfermedad.(@)
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En cuanto al perfil lipidico y la presion arterial, hay que tener en cuenta que la
cardiopatia isquémica es la principal causa de mortalidad en los diabéticos, se ha
demostrado que el riesgo cardiovascular de un paciente diabético es alto.®®

En El Salvador, segun la Guia Clinica de Medicina Interna 2018%": los parametros
de buen control y valores establecidos para ello son: glucosa en ayunas de 70 a
130 mg/dl, glucosa postprandial < 140 mg/dL, HbA1c <7 %, en pacientes con
historial de hipoglicemia severa, expectativa de vida limitada, complicaciones
macrovasculares 0 microvasculares avanzadas, condiciones comorbidas
avanzadas la meta es <8 %, colesterol <200 mg/dl, triglicéridos <150mg/dl, HDL
>40mg/dl para los hombres y > 50mg/dl para las mujeres, indice de masa corporal
19 - 24.9 kg/m?y presién arterial <140/90 mmHg.

3.4. COMPLICACIONES DE LA DIABETES

La DM provoca un deterioro del sistema vascular que termina siendo la principal
causa de morbilidad y mortalidad de los pacientes. Este deterioro vascular engloba
la alteracion de los lechos capilares, causante de las complicaciones
microvasculares, y la aceleracion del proceso aterotromboético, que ocasiona las

complicaciones macrovasculares.®”

3.4.1 Complicaciones agudas

a) Hipoglucemia

Es la complicacion mas frecuente de la DM en personas tratadas con
hipoglucemiantes orales y, sobre todo, con insulina. Se define como cualquier
episodio de una concentracion anormalmente baja de la glucosa plasmatica
inferior a 70 mg/dl, en el que el individuo se expone a un dafio. 188

b) Hiperglucemia Aislada

Se considera a aquella glucemia superior a 200 mg/dl en ausencia de
complicacion aguda grave. Esta situacion puede darse en pacientes con

diagnoéstico ya conocido de DM o como forma de debut de la enfermedad. 18
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¢) Coma Hiperosmolar

Generalmente aparece en mayores de 50 afos, con DM2, a veces
desconocida hasta entonces o con una enfermedad intercurrente. Se
caracteriza por la existencia de una hiperglucemia extrema >600 mg/dl,
deshidratacion intensa de los espacios intra y extracelulares, hiperosmolaridad
>320 mOsm/kg y cetosis leve (B-OHB <3 mmol/l y pH > 7,3).(18)

d) Cetoacidosis

Es una situacién cada vez menos frecuente que se da en la diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), con hiperglucemia moderada o alta, en el debut de la enfermedad
con mas frecuencia. También puede aparecer, aunque con menos frecuencia,
en pacientes con DM2. En este caso, suele tener lugar principalmente en el
transcurso de enfermedades intercurrentes.®

Se caracteriza por la coexistencia de: déficit de insulina con aumento del
glucagén mantenido durante dias, hiperglucemia > 250 mg/dl, aunque puede
ser variable, hipercetonemia> 3 mmol/L o cetonuria significativa (> 2+), acidosis
metabdlica: pH venoso < 7,3 y deshidratacion. Los precipitantes mas
frecuentes son: infecciones (33,2%), baja adherencia al tratamiento (30,7%) y
forma de debut de DM (12,8%).(1®

3.4.2 Complicaciones cronicas

En funcién de si se afectan arterias de pequefio o gran calibre, las complicaciones
cronicas se clasifican en 2 grupos:
a) Microvasculares:
Dafio en arterias de pequefio calibre, como las de la retina, rifidn o los nervios.
Estan complicaciones afectan principalmente la calidad de vida del paciente. @
El proceso por el que se desarrollan no es bien conocido, hay una alteracién en
los mecanismos de regulacion de la microcirculacion que provoca isquemia y,
Como una respuesta reactiva, la formacion de nuevos vasos sanguineos con
permeabilidad aumentada, lo que favorece la exudacion y el desarrollo de

fibrosis en los tejidos.?"

12



b) Macrovasculares:

Se afectan las arterias de mayor calibre, como son las del corazén, cerebro y
extremidades. Los mecanismos implicados son la hiperglicemia,
insulinoresistencia y el metabolismo alterado de acidos grasos. Estas
complicaciones ademas de afectar la calidad de vida del paciente, pueden

influir en su supervivencia.®?”

3.4.2.1 Complicaciones microvasculares

b)

a) Retinopatia diabética

Es una causa importante de ceguera y discapacidad visual. Estd causada por
el dafio de los vasos sanguineos de la capa posterior del ojo, la retina, lo que
ocasiona una pérdida progresiva de la vision. Es la complicacion microvascular
mas frecuente, afecta al 15-50% de los pacientes con DM2, su prevalencia
aumenta con el tiempo de evolucion de la enfermedad, alcanzando el 60% tras
20 afios de evolucion.)G9)- Un buen control metabdlico y de las cifras de
presion arterial en los pacientes con hipertension arterial (HTA) puede retrasar
su inicio y evolucion.

Nefropatia

Son lesiones renales originadas por afeccion microangiopatica, en la que se
afecta la microcirculacion renal la cual genera tanto alteraciones funcionales
como estructurales encontrandose principalmente una afeccion a nivel
glomerular. Consiste en la presencia de albuminuria persistente (igual o
superior a 300 mg/24 h o igual o superior a 200 mg/min).Es una causa
importante de didlisis y trasplantes renales. )@

Es importante identificar la fase preclinica la cual consiste en una etapa de
normo o micro albuminuria. Del 20 a 30% de los diabéticos tienen micro
albuminuria 15 afios después de que se diagnostica la DM, @0ED-

¢) Neuropatia

Se define como la presencia de sintomas o signos de disfuncion de nervios
periféricos en pacientes con diabetes después de la exclusion de otras causas.
Méas que una entidad, es un grupo heterogéneo de enfermedades que

presentan un amplio rango de anormalidades.G12)
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La neuropatia se constituye en la complicacion mas frecuentemente
identificada en la practica clinica, afectando hasta 50% de los pacientes
diabéticos al cabo de 25 afios de evolucion. La pérdida de sensibilidad
protectora causa Ulceras de los pies que afectan al 15% de los diabéticos en
alguin momento de su vida, a lo cual se atribuyen dos tercios de las
amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores en estos pacientes.
(31,32)

Los mecanismos de produccion se agrupan en aspectos metabolicos (ej.: dafio

oxidativo, osmético e inflamatorio-autoinmune) y vasculares.®!

3.4.2.2 Complicaciones macrovasculares.

a) Accidente Cerebrovascular

Las complicaciones cerebrovasculares son 2 veces mas frecuentes en los
diabéticos que en los no diabéticos. La suma de los distintos factores de riesgo,
como la HTA, hiperlipidemia y la cardiopatia aumentan la frecuencia de las
complicaciones cerebrovasculares en el diabético. En los diabéticos
hipertensos la mortalidad por ictus puede llegar al 50%.3)

El buen control de los factores de riesgo y en especial de la presion arterial
(PA) seran las medidas a adoptar para tratar de prevenir y controlar la
enfermedad cardiovascular. 3=

b) Arteriopatia periférica

Su prevalencia es 4 veces superior en el varén diabético y hasta 8 veces
mayor en la mujer diabética. La lesion radica fundamentalmente en los
miembros inferiores, sobre todo en el territorio infrapatelar o distal en
arterias tibioperoneas y pedias.®

Las formas clinicas mas frecuentes son:

- Claudicaciéon intermitente. Imposibilidad de caminar una determinada
distancia a causa de un dolor en los musculos de las piernas en un terreno
llano y a paso normal.

- Dolor en reposo. A medida que se agrava la enfermedad vascular
periférica aparece dolor en reposo, que se describe como un dolor profundo

de los musculos del pie, que esta presente en reposo o por la noche. Si
14



predomina el componente isquémico, el pie estara frio, palido y aumentaré
el dolor con la elevacion del mismo; si predomina el neuroldgico, el pie esta
caliente, insensible y a veces con subedema.

- Gangrena seca. Si la enfermedad continta progresando puede producirse
ulceracion y/o gangrena que suele comenzar a partir del primer dedo del
pie. El componente infeccioso esté ausente.

La mejor forma de tratamiento es el control de los factores de riesgo y realizar

un programa de ejercicios activo e intenso. El interrogatorio dirigido para

detectar claudicacion o dolor en reposo en las extremidades inferiores junto

con la inspeccion minuciosa de los pies con palpacion de los pulsos pedios y

tibiales posteriores, mas la realizacion de Doppler de extremidades inferiores

cuando esté indicado, son las medidas mas eficaces en la deteccion precoz de
la arteriopatia periférica.®?

c) Cardiopatia isquémica

La DM se asocia a un riesgo 2 a 5 veces superior de padecer cardiopatia
isquémica, que puede estar presente ya en el momento de diagndstico de la
enfermedad. La mortalidad por enfermedad coronaria en los individuos
diabéticos duplica a la de la poblacion general, y las mujeres diabéticas
probablemente cuadruplican este riesgo en relacibn a las mujeres no
diabéticas.

Las formas de presentacion clinica de la enfermedad coronaria en pacientes

diabéticos son similares a las de los no diabéticos, es decir, la angina, el infarto

agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la muerte subita, aunque puede
haber en éstos algunas peculiaridades:

- Infarto agudo de miocéardio (IAM). Tiene una incidencia 3 veces superior
en los diabéticos que en la poblacién general y con un mayor riesgo de
shock cardiogénico e insuficiencia cardiaca post infarto.

- Cardiopatia isquémica silente. Es mas frecuente que en la poblacion

general, por lo que requiere realizacion anual de electrocardiogramas.
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- Insuficiencia cardiaca. Los diabéticos tienen un mayor riesgo de presentar
insuficiencia cardiaca, 5 veces superior a los no diabéticos, riesgo que es
aun mayor para las mujeres diabéticas.

En el paciente diabético hay que establecer un control estricto de la glucemia y

de la PA, intentando conseguir cifras inferiores a 130/85 mmHg e, igualmente,

un control estricto de la hiperlipidemia teniendo como objetivo unas cifras de

LDL inferiores a 100 mg/dI.3

3.4.3. Complicaciones mixtas

a) Pie diabético

Se define como una alteracion clinica de etiologia neuropatica e inducida por la
hiperglucemia mantenida en la que, con o0 sin coexistencia de isquemia, Yy
previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion del pie.
Pequefios traumatismos provocan la lesion tisular y la aparicion de Ulceras. La
presencia de una neuropatia periférica, una insuficiencia vascular y una
alteracion de la respuesta a la infeccion hace que el diabético presente una
mayor vulnerabilidad a los problemas de los pies.

La DM constituye una de las principales causas de amputacion no traumatica
de los pies. La prevalencia de amputaciones entre los diabéticos es del 2% y la
incidencia de Ulceras del 6%. El riesgo de desarrollar Ulceras aumenta en los
pacientes masculinos, con una evolucion superior a 10 afios, escaso control
metabdlico y complicaciones cardiovasculares, oculares o renales.®?

La deteccion precoz de los diabéticos con pie de riesgo por medio de la
inspeccion periddica por parte del paciente y del personal sanitario, la
palpacién de pulsos y el uso del monofilamento para evaluar la sensibilidad a la
presion y tactil son las medidas de prevencién del pie diabético. El uso de
calzado adecuado y las visitas regulares al podologo evitaran el desarrollo de
las complicaciones.®?

b) Amputacion
La diabetes es la primera causa de amputacion de extremidades en el mundo,

el 25% de los diabéticos tienen riesgo de hacer una ulcera en una extremidad

inferior que puede terminar en una amputacion-©?
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La amputacion en personas con diabetes es de 10 a 20 veces mas frecuente al
compararla con las no diabéticas: ©
3.5 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

3.5.1 Adherencia al tratamiento. Definicién. Momentos. Factores

La OMS adopta la definicion de adherencia terapéutica como: “El grado en que el
comportamiento de una persona, tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria: 19(4)(35)

Se evita en esta definicion la palabra instrucciones, que implicaria que el paciente
solo acata, y pone de relieve que “la relacion entre el paciente y el prestador de la
asistencia sanitaria debe ser una asociacion que recurra a las capacidades de
cada uno”. De esta manera queda clara la diferencia entre adherencia y
cumplimiento, término también usado en la literatura cientifica al referirse al
seguimiento del tratamiento por los pacientes. La adherencia demanda de la
conformidad del paciente en relacion con las recomendaciones, participando en
conjunto con los profesionales de la salud en su propia atencion de forma
responsable©®)

En esta definicion se reconoce como comportamientos terapéuticos la busqueda
de atencidn médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la medicacion de
forma apropiada, cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar las
modificaciones pertinentes, desde la higiene personal hasta el autocuidado, por lo
cual se considera un proceso complejo.@(6)

La OMS en su informe sobre una iniciativa mundial lanzada por el “Grupo
Organico sobre Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental”, presentd una
resefia critica acerca de la adherencia a los tratamientos a largo plazo. En el
mismo recomienda abordar las diversas barreras que encuentran los pacientes y
sus familiares.?

Los avances diagndsticos y terapéuticos de las ultimas décadas no resuelven los
problemas relacionados con el cumplimiento o adherencia, pues el paciente es
autébnomo y toma su propia decision segun percibe la necesidad de tomar la

medicacién, y segiin su conocimiento y preocupacion por la enfermedad " M(4)
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Segun la OMS, en las naciones del llamado primer mundo, la adherencia
terapéutica en personas con enfermedades cronicas es solo del 50 %, esta
deficiencia es superior en naciones subdesarrolladas, dada la escasez de recursos
y las iniquidades en el acceso a la atencion sanitaria.®(4)G":

La adherencia terapéutica incluye con igualdad de importancia tanto el

seguimiento de los tratamientos farmacolégicos, como el de las recomendaciones

higiénico-dietéticas en las personas enfermas-19@4- Sin embargo para los fines de
este estudio se profundizara en conocer las razones de no adherencia al
tratamiento farmacoldgico desde la perspectiva de los pacientes.

Para que se produzca la adherencia al tratamiento es necesario que se vislumbren

en este proceso los momentos siguientes:

a) Aceptacion convenida del tratamiento, entre el paciente y su médico. Es la
relacion de colaboracion establecida entre médico y paciente, con vistas a
elaborar la estrategia que garantice el cumplimiento y su aceptacion.

b) Cumplimiento del tratamiento. Medida en que la persona ejecuta todas las
prescripciones indicadas por el terapeuta.

c) Participacion activa en el cumplimiento. Grado de participacion del paciente
en la busqueda de estrategias para garantizar su cumplimiento.

d) Caréacter voluntario de las acciones para el cumplimiento. Medida en que la
persona participa en la ejecucion de las acciones realizando los esfuerzos
necesarios para garantizar el cumplimiento de las prescripciones.

La adherencia terapéutica es un fendmeno multidimensional determinado por la
accion reciproca de un conjunto de factores, denominados “dimensiones” de las
cuales los factores relacionados con el paciente solo son un determinante mas. La
creencia comun de que los pacientes se encargan exclusivamente de tomar su
tratamiento es desorientadora y, con mayor frecuencia, refleja una concepcion
errébnea sobre como otros factores afectan el comportamiento de la gente y la
capacidad de adherirse a su tratamiento.(t05)(6)

Segun la OMS los factores que influyen en la adherencia se pueden agrupar en

cinco apartados interactuantes los cuales son: factores socioeconémicos, los
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relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria, con la enfermedad,

con el tratamiento y con el paciente.(19(5)

a)

b)

Factores socioeconémicos: Entre ellos estan; la pobreza, el bajo nivel
educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social, las condiciones de
vida inestables, el acceso a la atencion de salud, el costo elevado del
transporte publico, el alto costo de los medicamentos, las situaciones
ambientales cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la
enfermedad y el tratamiento (uso de medicina popular y alternativa como
opciones de tratamiento), la disfuncién -

Factores relacionados con el tratamiento: Los més relevantes se vinculan
con la complejidad del tratamiento, su duracion, los fracasos terapéuticos
anteriores, los cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la
disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. Cuando el paciente nota que el
tratamiento le aporta una mejoria clinica se motiva para ser mas adherente,
una enfermedad crénica tiene niveles peores de adherencia. 19E7)(35)

Si el paciente no esta convencido de la efectividad del tratamiento es mas facil
gue lo abandone y en cualquier caso los tratamientos de larga duracion tienen
una menor adherencia.

Factores relacionados con el paciente: Entre ellos destaca la falta de
recursos, creencias religiosas, nivel escolar, falta de percepcion en la mejora
de la enfermedad, confianza en el médico, deseo de control, auto eficacia y
salud mental. La falta de adherencia hace que los costos para el paciente sean
sustancialmente mas altos. (10E7)(E5)

La edad y sexo también influyen en la adherencia. Los pacientes jovenes son
menos adherentes que los mayores y las mujeres son mas adherentes que los
hombres. Un conocimiento adecuado de la enfermedad y una actitud positiva
mejoran la adherencia. La presencia de problemas psicolégicos vy
especialmente los problemas de memoria influyen negativamente sobre la
adherencia. Ademas, el grado de apoyo familiar que recibe el paciente es

importante.
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d) Factores relacionados con la enfermedad: Algunos determinantes de la
adherencia terapéutica son los relacionados con la gravedad de los sintomas,
el grado de discapacidad (fisica, psicolégica y social), velocidad de progresion
y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Un estadio mas severo de la
enfermedad permite lograr una mayor adherencia. Su repercusién depende de
cuanto influye la percepcién de riesgo de los pacientes, la importancia del
tratamiento de seguimiento y la prioridad asignada a la adherencia terapéutica.
(10)(35)(37)

e) Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria:
Estos factores si son malos tienen efectos negativos en la adherencia
terapéutica; por ejemplo: centros de salud con infraestructura inadecuada y
recursos deficientes, personal de salud poco remunerado y con carga de
trabajo excesiva que llevan a consultas breves y carentes de calidad, personal
de salud sin adecuada preparacion, poca capacidad del sistema para educar a
los pacientes y proporcionar seguimiento en enfermedades cronicas y el
autocuidado, falta de conocimientos sobre la adherencia y las intervenciones
efectivas para mejorarla. La existencia de una buena relacion y comunicacion
efectiva entre el proveedor de salud y él puede mejorar la adherencia
terapéutica. El seguimiento que el profesional hace del paciente también
mejora la adherencia.

Se ha demostrado que la falta de adherencia se asocia con aumento en el nimero

de hospitalizaciones entre los pacientes; esto aumenta el costo de los recursos

sanitarios, asi como el desgaste del personal de salud.19@7)(35)

Hay muchos factores que pueden influir positiva o negativamente en la

adherencia. Es importante tener en cuenta que hacer un plan que abarque todas

las causas es imposible, por tanto se impone un buen diagndstico de cuél es la

causa principal en un caso determinado para aplicar las medidas adecuadas a

esta causa.®®

3.5.2 Evaluacion de la adherencia terapéutica

Es necesario evaluar todo acto médico que esté acompafado de una propuesta

terapéutica; sin embargo, no existe un estandar de oro completamente aceptado
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para medir el cumplimiento del tratamiento. Se han empleado cuestionarios
estructurados, entrevistas intencionadas, conteo de tabletas, sistemas de
monitoreo por computadora e incluso determinacién de concentracion sérica de
los medicamentos, por lo que se pueden emplear, segun el caso, cualquiera de los
meétodos sefialados.
Al igual que la definicion de adherencia, existen multiples métodos para medirla; la
mayoria orientados a la parte farmacolégica, dejando de lado el enfoque integral
gue involucra el cumplimiento de la dieta, ejercicio y citas programadas, entre
otros. Por tanto, etiquetar a una persona como adherente o no adherente con el
empleo de un método en particular, quizas no corresponda a la realidad, debido a
gue existen circunstancias que son temporales y por tanto modificables, es asi
gue, hasta el momento, no se dispone de un patron oro que permita su evaluacion
exacta.(39E9)“0)
Los meétodos utilizados para medir la adherencia se clasifican en directos
(determinacion del farmaco o sus metabolitos en sangre, orina u otro fluido
biologico, la terapia directamente observada, y la medicibn de un marcador
bioldgico en sangre) e indirectos.4“0)
a) Métodos objetivos directos.
Aunque son especificos, obtienen indices de incumplimiento mas elevados
gue los métodos indirectos, no tienen mucha utilidad ya que son caros y
requieren de infraestructura, por tanto, se consideran impracticables, incluso
en entornos de ensayos clinicos, debido a la dificultad del paciente en la
observacion de los procedimientos de monitorizacion que interfieren con las
actividades diarias. Ademas, una gran variabilidad de resultados entre los
sujetos ha sido observada en algunos marcadores biologicos examinados
con métodos directos.®4“0)
b) Métodos subjetivos indirectos.
Los métodos indirectos son sencillos, Utiles en atencion primaria y reflejan la
conducta del enfermo, aunque pueden sobreestimar el cumplimiento. Son
elegidos por los investigadores a causa de su bajo costo, practicidad y por la

comodidad para el paciente, dado que no implican una practica invasiva;
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aunque pueden carecer de objetividad porque algunos pueden depender de la
informacion brindada por el paciente, quien muchas veces, por falta de
confianza, olvido u omision, puede transmitir informacion parcial o
distorsionada.®9¢0

Entre estos se encuentran; tasas de recarga del medicamento, recuento de
comprimidos, asistencia a las citas programadas, la valoraciéon de la eficacia
terapéutica, la valoracion de los efectos secundarios, diario de los pacientes,
cuestionario para cuidador o tutores, y la valoracién del cumplimiento mediante
las técnicas de entrevista clinica, que se basan en preguntar directamente al
enfermo sobre su cumplimiento. Este Ultimo método es recomendado por la
mayoria de autores y es de los mas utlizados para medir la
adherencia.(4@9(40)

Estos son métodos fiables si el paciente se confiesa mal cumplidor y por tanto,
poseen un alto valor predictivo positivo. No obstante, al comparar estos
métodos con otros mas exactos, se observa que hay un numero importante de
enfermos que mienten (bajo valor predictivo negativo).39“0)

Las escalas de auto informe permiten medir el comportamiento para la toma de
medicacion o identificar las barreras y creencias asociadas con la adherencia;

el mas utilizado es el cuestionario de Morisky-Green-Levine.“!)

3.5.3 Test de Morisky-Green-Levine

Este método, validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado
originalmente para valorar el cumplimiento de la medicacidén en pacientes con
hipertension arterial. Consiste en una serie de cuatro preguntas con respuesta
dicotomica (si/no), que refleja la conducta del paciente respecto al
cumplimiento. Se pretende valorar si el paciente adopta actitudes correctas con
relacion al tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son

incorrectas el paciente es incumplidor.

Presenta la ventaja de proporcionar informacién sobre las causas del

incumplimiento. Las preguntas que se deben realizar entremezcladas con la

conversacion son las siguientes:@4E)(40)

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?



2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?

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

4. Si alguna vez se sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si responde de forma correcta a las
cuatro preguntas es decir, No/Si/No/No

Existe otra variante, en la cual se modifica la segunda pregunta para permitir
que la respuesta correcta sea “no”, y de esta forma se consigue que para ser
cumplidor haya que responder a las 4 preguntas de la misma forma:
No/No/No/No“?

Los pacientes son considerados adherentes a la farmacoterapia cuando dieron
la respuesta correcta a las cuatro preguntas y no adherentes si respondieron
correctamente a tres 0 menos preguntas.

Este test es breve, econdmico, muy facil de aplicar, validado y utilizado en
numerosos estudios, aunque menos preciso y fiable que el recuento de
comprimidos (patron oro), puede proporcionar informacion sobre las causas del
incumplimiento, presenta una alta especificidad, alto valor predictivo positivo y
escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprension. 9

La escala de adherencia a la medicacion de Morisky es un cuestionario corto
validado que ha sido utilizado en numerosos estudios de adherencia a
farmacos, sin embargo no considera otros aspectos del régimen terapéutico,
como la dieta, la actividad fisica y el control de factores de riesgo

asociados.3940).

3.6.- EL CONTROL DE LA DIABETES

La comunicacibn médico paciente, la confianza reciproca y la continuidad
asistencial, han mostrado ser elementos indispensables para conocer la
adherencia a los tratamientos y su nivel de aceptacion. La mejora de la adherencia
terapéutica y el control metabdlico de la enfermedad requiere de un proceso
continuo y dindmico en el cual se comuniquen aspectos relacionados con la
enfermedad y su gravedad; despejando las dudas y miedos del paciente diabético

Ademas se debe evaluar la disposicion del paciente para cumplir las
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prescripciones asesorando constantemente sobre como hacerlo y seguir su
progreso en cada contacto ajustandose a las necesidades del paciente para
mejorar el abordaje.

Asimismo, la comunicacion con el médico y la enfermera es extremadamente
importante e imprescindible en el ambito de la Atencion Primaria para que el
paciente pueda mantener una correcta adherencia al tratamiento prescrito. La
enfermera juega un papel importante en la enseflanza de autoexploracién de la
existencia de posible pie diabético, en explicar la dieta, en la solicitud de analiticas
periddicas y en la realizacion de electrocardiograma, entre otras. La comunicacion
eficaz médico enfermera también se relaciona positivamente con la calidad de la
atencion.

Hay que tener en cuenta que las caracteristicas de los pacientes con DM han
cambiado. El numero de pacientes mayores, cronicos, poli medicados y que viven
solos en sus hogares va en aumento. Una tendencia que hace necesario que los
profesionales que intervienen en su atencion colaboren para optimizar los
resultados de la farmacoterapia. EI cambio de paradigma socio sanitario hace
imprescindible una atencion mas personalizada y una respuesta integral a los
problemas de salud, mediante una colaboracion que favorezca la continuidad
asistencial del paciente. Para desarrollar mecanismos de comunicacion y
colaboracion que permitan mejorar este proceso deben tenerse en cuenta dos
aspectos claves: la comunicacion y la cooperacion. Si se consigue una relacion
mas estrecha y accesible el paciente se beneficia.®%

El logro de cambios que permitan revertir las dificultades en el manejo integral del
paciente diabético tipo 2, lleva implicito una mejoria de la calidad de la atencion
médica, un mejor desempefio y el perfeccionamiento de los sistemas de control en
la poblacion afectada, es necesario disefiar y ejecutar de manera puntual
estrategias participativas donde se involucre al individuo, la familia, y la
comunidad, teniendo como fundamento la orientacién a la poblacién sobre las
causas que originan la enfermedad, la importancia de la adherencia a la dieta, al
ejercicio, al tratamiento farmacoldgico y a estilos de vida saludables, la educacion

del paciente, el auto monitoreo y la vigilancia de complicaciones, lo que devendra
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en una mayor demanda de los servicios de salud, asi como el sustento del trabajo
continuo del equipo de salud con los grupos de riesgo, para lograr el diagnostico
oportuno de la enfermedad, la prescripcion del tratamiento adecuado y la

prevencion de las complicaciones.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseio del Estudio

Estudio descriptivo de corte transversal realizado en pacientes diabéticos tipo 2
gue acuden a consulta ambulatoria en 2 establecimientos del Primer Nivel de
Atencion.

Se describen las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion
diabética tipo 2 seleccionada del sistema de morbimortalidad y estadisticas vitales
(SIMMOW) que asistieron a consulta entre julio y diciembre de 2017 en los
establecimientos de Panchimalco y Rosario de Mora; ademas se identificaron los
factores que influyeron en la no adherencia al tratamiento en personas con DM 2 y

su relacion con el control metabdlico de la enfermedad.

4.2. Lugar y duracion

El estudio se llevo a cabo en la Region Metropolitana de Salud, por ser la que
presentd la mayor prevalencia de DM en poblacion adulta, segun la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas No Transmisibles de El Salvador, con 15,9%
®), Los establecimientos de salud seleccionados pertenecen a la micro red de
Panchimalco, clasificados como Unidades Comunitarias de Salud Familiar
Intermedias (UCSF ) por su nivel de complejidad, siendo estas la UCSF | de
Rosario de Mora que cuenta con una poblacion de 11.377 y la UCSF |
Panchimalco con 41.260 habitantes, ambos forman parte del éarea de
responsabilidad del SIBASI Sur.

La recoleccién de los datos se realizé durante los meses de julio a septiembre de
2018.

Municipio Unidad Comunitaria

Panchimalco Unidad Comunitaria de Salud Familiar | de

Panchimalco
Rosario de Unidad Comunitaria de Salud Familiar | Rosario de
Mora Mora
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4.3. Universo y muestra

4.3.1. Universo
Constituido por 346 personas diagnosticadas con DM2 mayores de 18 afios

reportados en el Sistema de Morbimortalidad y estadisticas vitales (SIMMOW) del
Ministerio de Salud de los establecimientos seleccionados y que asistieron a
consulta de primera vez o subsecuente en el periodo comprendido de 01 de julio al
31 de diciembre de 2017 ®),

4.3.2. Tamafo de la muestra

Constituida por 183 personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2, 105 de
ellos pertenecientes a la UCSF | de Panchimalco y 78 a la Unidad Comunitaria de
Rosario de Mora.

43.3. Disefio Muestral

La determinacion del tamafio muestral se realiz6 empleando el total de diabéticos
registrados en el sistema SIMMOW, que consultaron y fueron atendidos en los
establecimientos del municipio de Panchimalco y Rosario de Mora en el segundo
semestre del 2017.

Para el calculo del tamafio muestral se usé la prevalencia de no adherencia al
tratamiento de pacientes con DM2 reportada en estudios internacionales para
paises desarrollados o del primer mundo que fue del 50%; se determiné el tamafio
de la muestra para el estudio a través de un muestreo probabilistico proporcional
de acuerdo a cada establecimiento seleccionado, con un nivel de confianza del
95%, un margen de error del 7% potencia del 80% y con un efecto de disefio de
1,4% para la reposiciéon de casos, obteniéndose un total de 176 personas, se
afiadid un 5% para considerar posibles pérdidas de no respuesta quedando
constituida la muestra por 183 personas diabéticas tipo 2 distribuidos de la

siguiente manera:
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Establecimiento Poblacion Muestra

UCSF | Panchimalco 202 105
UCSF | Rosario de Mora 144 78
Total 346 183

El numero de consultas registradas en la base de datos de la UCSF | de
Panchimalco y Rosario de Mora del 01 de Julio al 31 de diciembre del 2017 fue de
425 y 246 respectivamente, de las cuales una vez depuradas se obtuvo un total de
202 personas diabéticas para Panchimalco y 144 para la UCSF | de Rosario de
Mora; ambos datos representan el tamafio poblacional de manera individual para
cada establecimiento.

De la sumatoria del tamafo poblacional para ambos establecimientos 202 y 144
respectivamente se obtuvo el tamafio poblacional del estudio, que corresponde a
346 pacientes.

Se realizé un muestreo por conglomerado bietapico, donde en una primera etapa
se seleccionaron 2 Unidades Comunitarias intermedias de las 5 que conforman el
SIBASI Sur por tener una poblacion relativamente homogénea resultando ser
Panchimalco y Rosario de Mora.

En una segunda etapa, de la poblacion total constituida por 346 pacientes se
seleccion6 una muestra aleatoria simple por cada establecimiento o grupo
resultando 105 pacientes para Panchimalco y 78 pacientes para Rosario de Mora,
respectivamente para un total de 183 personas, que constituyeron las unidades de
analisis definitivas, considerando ademas un P% de reposicion de casos por
posibles pérdidas.

Para el calculo del tamafio muestral se utiliz6 el paquete de programa para
analisis epidemioldgico de datos tabulados EPIDAT version 3.1.

Finalmente fueron estudiados 175 personas, 98 de Panchimalco y 77 de Rosario
de Mora, los que representan el 93,3% y 98,7% de la muestra seleccionada, con
una caida de la muestra de 6,7%y 1,3% respectivamente, cifra inferior a la

calculada.
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4.4. Criterios de inclusién

Pacientes con DM2 que residieran en los municipios seleccionados.

Tener mas de 18 afios de edad.

Haber asistido a consulta y estar registrado en el sistema SIMMOW al
menos una vez en el segundo semestre del 2017 (julio a diciembre) en los
establecimientos de salud de la red publica del MINSAL seleccionados y
tener disponible al menos un valor de hemoglobina glicosilada.

Manejado actualmente con tratamiento farmacoldgico (hipoglicemiantes
orales, insulina o terapia combinada)

Que deseen participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

4.5. Criterios de exclusion

Pacientes con diagnostico de DM 1.
Que migre o fallezca durante el periodo que dure el estudio

Tener discapacidad mental que imposibilite responder el instrumento.

4.6. Fuente de informacion

Las fuentes para la obtencién de la informacién fueron:

Fuente primaria:

Encuesta al paciente con DM2

Fuentes secundarias:

Revision bibliografica y documental en relacion al tema.

Revision del Sistema estadistico de morbimortalidad del area de estudio.
Revision del expediente clinico de los pacientes seleccionados para la
muestra, a través del cual se obtendran datos personales, clinicos

terapéuticos y datos de diagndstico, entre otros.

El Instrumento a aplicar consté de 7 apartados:

El primer segmento recogié datos geograficos: municipio y area de
procedencia.

El segundo apartado recolectd las variables demograficas: edad, sexo,
estado civil, composicion del hogar, color de la piel, nivel de escolaridad,

ocupacion, nivel socioeconémico y accesibilidad a los servicios de salud.
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El tercer segmento acopi6 las condiciones clinicas: antecedentes familiares
de diabetes, tiempo de diagnostico, mensuraciones (peso, talla, IMC),
estado nutricional, tension arterial, comorbilidades, complicaciones agudas
y crénicas y estilos de vida.

El cuarto segmento reuni6 los datos relacionados al tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico indicado.

El quinto segmento fue el test de Morisky Green Levine para indagar
adherencia o no al tratamiento a través de 4 preguntas.

El sexto segmento inquirié sobre los aspectos psicoculturales que pudieran
influir en la adherencia al tratamiento farmacolégico incluyendo la red de
apoyo con la que cuenta o no el paciente.

Finalmente se registro en el séptimo apartado el resultado de laboratorio de
la HbAlc y la valoracion final del paciente en relacion al dato en: controlado
y no controlado.

4.7. Técnicas y procedimientos de recoleccion de lainformacion.

Para dar respuesta al objetivo especifico 1 y describir las caracteristicas

sociodemograficas del grupo en estudio, se realizé lo siguiente:

Una aproximacion a los lugares seleccionados para efectuar el estudio e
identificar al personal al que se solicitdé apoyo para la recoleccion de los
datos a partir del instrumento y la revision del expediente clinico, previo
entrenamiento.

Seguidamente, se desarrollé un taller de adiestramiento para estandarizar
la recogida de la informacion por el equipo colaborativo.

Socializado el instrumento definitivo a utilizar.

Posteriormente, se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes
seleccionados en la muestra (Anexo 1).

Por ultimo, se aplicd el instrumento “Encuesta al paciente diabético tipo 2”

(Anexo 2) en el que se recogieron las variables antes mencionadas.
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Para dar respuesta al objetivo 2 e Identificar los factores asociados a la no
adherencia al tratamiento en los pacientes diagnosticados con DM2, primeramente
se investigaron las condiciones clinicas del paciente, dentro de las cuales se
priorizaron las siguientes variables: antecedentes familiares de diabetes en primer
y segundo grado, tiempo de diagnéstico de la DM (menos de 5 afios, de 5 a 10
afios y mas de 10 afios), mediciones antropométricas como peso, talla y estado
nutricional (desnutrido, normopeso, sobrepeso, obesidad grado (I, 1l y lll), esto
altimo se obtuvo a partir del indice de Masa Corporal (IMC), el que se calculd
como:

IMC = peso (kg) / talla (m?). Se utilizaron los puntos de corte propuestos por la
OMS para la clasificacion del riesgo nutricional en funcién del valor

mencionado:©“2

Clasificacion del indice de Masa Corporal segun la OMS

indice de Masa Corporal Clasificacion
(kg/m?)

Inferior a 18,5 Bajo peso
Entre 18,5y 24,99 Normopeso
Entre 25y 29,99 Sobrepeso
Igual o superior a 30 Obesidad
Entre 30,0 — 34,99 Obesidad grado |
Entre 35,0 — 39,99 Obesidad grado Il
Mayor o igual a 40,0 Obesidad grado llI

Circunferencia abdominal: Se realizé la medicion de la distancia alrededor del
abdomen en un punto especifico a nivel del ombligo, como una medida que
determina la obesidad abdominal, es decir, adiposidad en el tronco. Segun el
resultado, se relaciond con riesgo cardiovascular. Esto incluye resistencia a la
insulina, DM2, colesterol y triglicéridos elevados. Se emple6 la técnica
recomendada por la OMS, cuya medicion debe tomarse por encima de la sinfisis
del pubis y 2 cm por debajo del ombligo como punto de partida y encuentro al
rodear el abdomen. (16)42)
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En términos generales, circunferencias mayores a 100 cm se consideran
riesgosas. Para mayor exactitud la OMS en 1998 estableci6é parametros para cada
sexo. El riesgo metabdlico se encuentra muy aumentado en mujeres cuya
circunferencia de cintura es mayor a 88 cm, y en hombres con circunferencia
mayor a 102 cm. (22

Por otra parte, se indag6 la presencia de comorbilidad (HTA, hiperlipidemia,
cardiopatia isquémica y enfermedad respiratoria cronica, como las mas
representativas), complicaciones agudas (hiperglucemia, hipoglucemia, coma
hiperosmolar, cetoacidosis diabética), complicaciones cronicas (arteriopatia
periférica [AP], cardiopatia isquémica [CI], accidente vascular cerebral [AVC],
retinopatia diabética [RD], nefropatia [Nf], neuropatia periférica [NP], pie diabético
[PD] y amputacion [A]). Ademas, se estudiaron algunos factores de riesgo tales
como ingestion de bebidas alcohdlicas, tabaquismo, sedentarismo e ingesta de
bebidas azucaradas y/o gaseadas. Por otra parte, se investigo sobre el tratamiento
farmacologico indicado, modalidades, esquemas y complejidad del mismo
(monoterapia o politerapia), indicacion y cumplimiento del tratamiento no
farmacolodgico (actividad fisica, alimentacion y ejercicio fisico entre otros).

Como variable determinante para dar respuesta a este objetivo se midio la
adherencia terapéutica a partir de las respuestas obtenidas de los pacientes
entrevistados de forma individualizada afiadiendo al cuestionario el Test de
Morisky-Green-Levine con alta fiabilidad (61%), siendo un método objetivo
indirecto para valorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico."(8)

Para explorar los factores que influyen en la no adherencia al tratamiento y
finalmente dar salida a este objetivo se incluyeron en el cuestionario preguntas
gue investigaran las causas o motivos por los cuales los pacientes no consumian
el medicamento prescrito tales como: razones econdémicas, falta de tiempo, olvido,
efectos indeseables, desconfianza en el tratamiento, no disponibilidad en la
farmacia, no seguimiento. El conocimiento de la enfermedad se investigo desde la
perspectiva del paciente a través de una autovaloracién, asi como la aceptacion
de la enfermedad, creencias populares que pudieran interferir con el control de la

enfermedad y la red de apoyo con la que contaba para el cuidado de su salud
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(familia, amigos, vecinos, comparferos de trabajo, equipo de salud y cuidadores
entre otros).

Para dar salida al objetivo especifico 3 de determinar la adherencia al
tratamiento farmacologico y su relacion con el control metabdlico de la
enfermedad, se evalué con el Gltimo registro de la concentracion de HbA1C en el
expediente clinico, tomando en cuenta que existe consenso en calificar la prueba
como el mejor indicador en el control del diabético y como la mejor manera para
prevenir o retrasar el desarrollo de complicaciones. @9

En este sentido se realiz6 una comparacion de la proporcion de personas
controladas tomando en cuenta el resultado de la HbA1C segun adherencia o no
al tratamiento.

La HbAlc se ha consolidado como el “estandar de oro” para medir el efecto de las
diferentes opciones de tratamiento y de prondstico y, sobre todo, la mejor manera
de sequir el curso del paciente diabético y hacer los ajustes terapéuticos del dia a
dia. (29)(25)

Para efectos de esta investigacion los valores de referencia para HbAlc que se
utilizaron para definir el buen control metabdlico son los establecidos por la ADA,
los cuales han sido estandarizados y mundialmente aceptados. La meta del
tratamiento de la diabetes, de acuerdo con la ADA, es llevar la HbAlc a un
porcentaje < 7%. (1920

Finalmente, basados en las recomendaciones de la ADA se designé como
pacientes no controlados aquellos con valores de HbAlc por encima de 8,0%:
Resultado anormal, que indica diabetes mal controlada. %

Para efectos del estudio se tomo6 en cuenta que la fecha de toma del examen de
hemoglobina glicosilada y el registro de la misma en el expediente no fuera

superior a 12 meses.
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4.8. Operacionalizacion de Variables

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas del grupo en estudio.

Informacién Sociodemogréfica

Variable Tipo de Escala Definicion Conceptual Definicion Operacional
Variable
Municipio de Cualitativa Nominal Lugar donde reside una Panchimalco=1
procedencia persona. Rosario de Mora=2
Area Cualitativa Nominal Espacio geogréfico donde Urbana=1
reside la persona que hace Rural=2
alusién al campo o ciudad.
Edad Cuantitativa | Discreta Afios vividos por una persona Afios cumplidos al momento del
ordinal desde su nacimiento hasta la estudio.
fecha.
Edad agrupada Cuantitativa | Discreta Afos cumplidos al momento del | 18-24 afios
ordinal estudio segun grupos 25-44 afios
seleccionados 45-64 afios
65-85 afios
Sexo Cualitativa Nominal Corresponde al tipo de género Femenino =1
sexual masculino, femenino. Masculino.=2
Estado Civil Cualitativa Nominal Estado conyugal que refiere la Soltero=1
persona al momento del estudio. | Casado =2
Acompafiado = 3
Viudo= 4
Divorciado = 5
Composicion del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esté organizado | Si=1
Hogar. Esposa. el hogar. Convive con la esposa | No =2
en la vivienda.
Composicién del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esta organizado | Si=1
Hogar. Hijo/a el hogar. Convive con los hijos No =2
en la vivienda.
Composicién del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esta organizado | Si=1
Hogar. Yerno/Nuera el hogar. Convive con el yernoo | No=2
la nuera en la vivienda.
Composicién del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esta organizado | Si=1
Hogar. Nieto/a el hogar. Convive con los nietos No =2
en la vivienda.
Composicién del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esta organizado | Si=1
Hogar. Otro el hogar. Convive con otro No =2
pariente. pariente en la vivienda.
Composicién del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esta organizado | Si=1
Hogar. Otro no el hogar. Convive con otro no No =2
pariente. pariente en la vivienda.
Composicion del Cualitativa Dicotémica | Forma en como esté organizado | Si=1
Hogar. Vive solo. el hogar. Vive solo en la No =2
vivienda.
Color de la Piel Cualitativa Nominal Coloracion de piel autoreportada | Blanco= 1
por el paciente como rasgo Mestizo= 2
fisico. Indigena=3
Nivel Educacional Cualitativa Ordinal Ultimo grado educativo Ninguno=1
alcanzado segun agrupacion del | Primaria=2

nivel.

Secundaria=3
Bachillerato=4
Técnico superior=5
Universitario=6
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Ultimo grado Cualitativa Discreta Ultimo grado educativo Numero absoluto.
escolar cursado alcanzado.
Ocupacion Cualitativa Nominal Empleo. Actividad u oficio que Jubilado= 1
realiza la persona y que mayor Desempleado=2
tiempo demanda en el dia. Ama de casa=3
Estudiante=4
Empleado Publico= 5
Empleado privado=6
Empleado informal= 7
Nivel Cualitativa Ordinal Posicién econémica y social Alto=1
socioeconémico auto reportada por el paciente Medio=2
basada en el ingreso, la Bajo=3
educacion y la ocupacion
Accesibilidad a los Cualitativa Nominal Valoracién del tiempo que tarda | Buena accesibilidad (menos de

servicios de salud

una persona en trasladarse
desde su domicilio hasta el
centro de salud en horas o
minutos.

30 minutos) =1

Accesibilidad regular (entre 30 y
60 minutos) =2

Mala accesibilidad (mas de 1
hora) =3

Objetivo 2: Identificar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento en los pacientes diagnosticados
con Diabetes Mellitus Tipo 2.

Condiciones clinicas y estilo de vida

Variable Tipo de Escala Definicion conceptual Definicion operacional.
variable
Antecedentes Cualitativa Dicotémica | Informacién sobre la salud de Si=1
familiares de los familiares en primer grado No =2
diabetes primer (padres, hermanos e hijos)
grado relacionados a diabetes
Antecedentes Cualitativa Dicotémica | Informacién sobre la salud de Si=1
familiares de los familiares en segundo grado | No =2
diabetes segundo (abuelos, nietos, tios)
grado relacionados a diabetes.
Sin antecedentes Cualitativa Dicotémica | No posee antecedentes de Si=1
familiares de familiares cercanos No =2
diabetes relacionados a diabetes
Tiempo de Cuantitativa | Discreta Tiempo transcurrido desde el Nidmero entero en meses
diagnéstico de la diagnéstico de la enfermedad
diabetes en meses hasta la fecha actual para las
personas con menos de un afio
de diagnéstico.
Tiempo de Cuantitativa | Discreta Tiempo transcurrido desde el Ndmero entero en afios
diagnéstico de la diagnéstico de la enfermedad
diabetes en afios hasta la fecha actual para las
personas con mas de un afio de
diagnéstico.
Tiempo de Cuantitativa | Ordinal Tiempo transcurrido desde el Menos de 5 afios = 1
diagnéstico diagnéstico de la enfermedad De 5-10 afios =2
agrupado hasta la fecha actual, segin Mas de 10 afios =3
grupo de afos.
Peso Cuantitativa | Continua Masa corporal expresada en Nidmero absoluto expresado en
kilogramos kilogramos
Talla Cuantitativa | Continua Medida en sentido céfalo caudal | Numero absoluto expresado en
de la estatura de una persona centimetros.
expresada en centimetros
indice de Masa Cuantitativa | Continua Medida resultante del peso en Ndmero

Corporal

kilogramos de una persona
entre su talla al cuadrado al
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momento de la investigacion.
Estandar para la evaluacion de
los riesgos asociados con el
exceso de peso en adultos.

Circunferencia Cuantitativa | Continua Medida en centimetros que se Numero absoluto expresado en
abdominal. realiza por encima de la sinfisis centimetros.
del pubis y el ombligo como
punto de partida y encuentro al
rodear el abdomen, constituye
un factor de riesgo importante
de enfermedades
cardiovasculares y diabetes.
Circunferencia Cuantitativa | Ordinal Medida en centimetros que Riesgo en Hombres:
abdominal. Riesgo determina la obesidad Sin riesgo <94 cms=1
abdominal, o adiposidad en el Incrementado 94-101 cms=2
tronco, segun el resultado, se Sustancialmente incrementado
relaciona con riesgo 2102 cms=3
cardiovascular. Se agrupa Riego en mujeres:
segun el sexo y mide el nivel de | Sin riesgo <80 cms=1
riesgo. Incrementado 80 — 87 cms=2
Sustancialmente incrementado
288 cms=3
Presion arterial Cuantitativa | Discreta El primer sonido (Korotkoff I) se | Cifra obtenida en la toma de
sistélica considera la PAS presién arterial sistolica. Numero
absoluto.
Presion arterial Cuantitativa | Discreta La desaparicion del sonido Cifra obtenida en la toma de
diastélica (Korotkoff V). se considera la presién arterial diastolica.
PAD Numero absoluto
Estado nutricional Cuantitativa | Ordinal Estimacion del estado Bajo Peso (< 18) =1
nutricional a partir de la Peso Normal (18.00 - 24.99) =2
medicién del indice de masa Sobrepeso (25.00 - 29.99) =3
corporal. Obeso Grado | (30.00 - 34.99) =4
Obeso Grado Il (35.00 - 40.00)
=5
Obeso Grado lll (= 40) =6
Comorbilidad Cualitativa Dicotémica | Presencia de hipertension Si=1
Hipertension arterial arterial registrada en el No =2
expediente clinico
Comorbilidad Cualitativa Dicotémica | Antecedente de hiperlipidemia Si=1
hiperlipidemia registrada en el expediente No =2
clinico.
Comorbilidad Cualitativa Dicotémica | Presencia de Enfermedades del | Si=1
Enfermedades del corazon registrada en el No =2
coraz6n expediente clinico
Comorbilidad EPOC | Cualitativa Dicotémica | Presencia de Enfermedad Si=1
Pulmonar Obstructiva Crénica No =2
registrada en el expediente
clinico.
Sin comorbilidad Cualitativa Dicotémica | No presencia de otras Si=1
enfermedades asociadas a la No =2
Diabetes.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es el aumento del nivel de Si=1
agudas. glucosa en sangre que No =2
Hiperglicemia representa una amenaza para la
vida registrado en el expediente
clinico
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es la disminucién del nivel de Si=1
agudas. glucosa en sangre reportado en | No =2

Hipoglicemia

alguna consulta por el paciente
y registrado en el expediente
clinico.
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Complicaciones Cualitativa Dicotomica | Evento de hiperglicemia Si=1
agudas. Coma extrema mayor de 600mg/DI No =2
hiperosmolar acompafiada de deshidratacion

intensa e hiperosmolaridad

registrado en el expediente

clinico.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Situacién aguda de Si=1
agudas. hiperglicemia moderada, No =2
Cetoacidosis acidosis metabdlica, y
diabética cetonemia reportada en el

expediente clinico en alguna

consulta.
Ninguna Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente no ha Si=1
complicacion aguda sufrido ninguna complicacion No =2

aguda en el curso de su

enfermedad y esto se registra

en el expediente clinico.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Registro en el expediente clinico | Si=1
cronicas de pruebas de funcionamiento No =2
Microvasculares renal alteradas, o antecedente
Nefropatia de nefropatia reportado en la

historia clinica.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es aquella complicacién ocular Si=1
cronicas gue aparece con el transcurso No =2
Microvasculares de los afos e incluso décadas
Retinopatia luego de iniciada la enfermedad

y que se declara en el

expediente clinico.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es aquella complicacién en Si=1
cronicas nervios periféricos que aparece No =2
Microvasculares con el transcurso de los afios e
Neuropatia incluso décadas luego de
periférica iniciada la enfermedad y que se

registra en el expediente clinico.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Secuelas de Accidente Si=1
crénicas cerebrovascular reportadas por No =2
Macrovasculares el paciente y registradas en el
Accidente vascular expediente clinico.
cerebral
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es la afeccién en arterias Si=1
crénicas periféricas que aparece con el No =2
Macrovasculares transcurso de los afios,
Arteriopatia reportada en alguna historia
periférica clinica
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es la cardiopatia isquémica que | Si=1
crénicas aparece con el transcurso de los | No =2
Macrovasculares afios e incluso décadas luego
Cardiopatia de iniciada la enfermedad como
isquémica complicacion de la misma

reportada en la historia clinica.
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Afeccion del pie que aparece Si=1
cronicas Mixtas Pie con el transcurso de los afios y No =2
diabético gue se reporta en la historia

clinica su padecimiento
Complicaciones Cualitativa Dicotémica | Es la amputaciéon de miembros Si=1
crénicas Mixtas debido a complicacion de la No =2

Amputacion

enfermedad y que aparece con
el transcurso de los afios y

37




reportada en el expediente.

Hébitos nocivos Cualitativa Dicotdmica | Conducta de riesgo o préctica Si=1
ingestion de perjudicial de consumo de No =2
bebidas alcohdlicas bebidas alcohdlicas aceptado
por el paciente durante la
entrevista.
Habitos nocivos Cualitativa Dicotémica | . Conducta de riesgo o préctica Si=1
tabaquismo perjudicial de consumo de No =2
tabaco aceptado por el paciente
durante la entrevista.
Habitos nocivos Cualitativa Dicotémica | Sedentarismo aceptado por el Si=1
falta de ejercicio/ paciente durante la entrevista... No =2
sedentarismo.
Hébitos nocivos Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente consume | Si=1
consumo de bebidas gaseosas y/o No =2
bebidas gaseosas azucaradas como conducta
y/o azucaradas perjudicial y fue aceptado
durante la entrevista.
Tratamiento no Cualitativa Dicotémica | Indicacion médica de Si=1
farmacologico tratamiento no farmacolégico No =2
registrada en las indicaciones
dentro del expediente.
Tratamiento Cualitativa Dicotémica | Indicacién médica de Si=1
farmacologico tratamiento farmacologico No =2
registrado en el expediente
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacién y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con la No =2
farmacoldgico. alimentacion registrada en el
Alimentacion expediente.
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacion y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con el No =2
farmacoldgico. ejercicio fisico registrado en el
Ejercicio fisico expediente.
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacion y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con No =2
farmacoldgico. evitar el consumo de tabaco y
Tabaquismo registradas en el expediente.
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacion y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con No =2
farmacoldgico. evitar el consumo de bebidas
Bebidas alcohélicas alcohdlicas registradas en el
expediente.
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacion y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con el No =2
farmacolégico. control del peso corporal y
Control del peso registrado en el expediente.
corporal
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacién y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con el No =2
farmacolégico. autocuidado de los pies y
Cuidado de los pies anotadas en el expediente.
Cumplimiento del Cualitativa Dicotémica | Indicacién y cumplimiento de Si=1
tratamiento no actividades relacionadas con el No =2
farmacolégico. autocontrol de la glicemia 'y
Autocontrol de anotadas en el expediente.
glicemia
Se considera Cualitativa Nominal Consideraciones acerca del Si=1
cumplidor del cumplimiento de las No =2

tratamiento indicado

indicaciones médicas
relacionadas con el tratamiento
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farmacol6gico y no

su enfermedad.

farmacolégico.
Tratamiento Cualitativa Nominal Esquema de tratamiento Glibenclamida =1
Farmacolégico. antidiabético indicado, terapia Metformina =2
antidiabética indicada en forma | |nsylina Regular = 3
de monoterapia(un Insulina NPH =4
medicamento) o de politerapia ) . .
(combinacion de varios Gl!benclam!da + Metfc_>rm|na=5
medicamentos), tiempo que Glibenclamida + Insulina) =6
lleva tomando el tratamiento en [ Metformina + Insulina) =7
meses o afios, Numero de dosis
al dia.
Modo de conservar | Cualitativa Nominal Forma en que los pacientes que | Entermo a temperatura entre 2 'y
laiinsulina en su . usan insulina la conservan en su | 8° centigrados=1
hogar Politomica | pogar, En refrigerador a temperatura
entre 2 y 8° centigrados=2
A temperatura ambiente=3
En otra condicion =4
Comprension de las | Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente refiere Si=1
indicaciones comprender o no laforma de No =2
medicas cumplir o tomar sus
medicamentos
Satisfaccion con el Cualitativa Ordinal Grado de satisfaccion que Muy satisfecho =1
tratamiento expresa la persona con su Bastante satisfecho =2
tratamiento actual Algo satisfecho =3
Poco satisfecho =4
Nada satisfecho =5
Creencias Cualitativa Dicotémica | La persona refiere haber Si=1
populares. Medicina utilizado otros tratamientos para | No =2
popular el manejo de la diabetes. Son
todas aquellas ideas o
concepciones erréneas sobre la
diabetes sin ninguna base
cientifica, que existen en un
amplio sector de la poblaciéon y
que pueden dificultar el buen
control de la enfermedad.
Creencias Cualitativa Dicotémica | La persona refiere haber Si=1
populares. Medicina utilizado otros tratamientos para | No =2
alternativa. el manejo de la diabetes. Son
aquellas como acupuntura,
digito puntura u otras.
Conocimiento sobre | Cualitativa Ordinal Grado o nivel de conocimiento Muy satisfecho =1
la diabetes adquirido por el paciente sobre Bastante satisfecho =2
su enfermedad. Algo satisfecho =3
Poco satisfecho =4
Nada satisfecho =5
Aceptacion de la Cualitativa Dicotémica | Grado en que el paciente ha Si=1
enfermedad logrado aceptar la cronicidad de | No =2

¢Se olvida alguna Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente refiere

vez de tomar el gue olvida o no tomar sus No =2
medicamento? medicamentos.

¢,Olvida tomar los Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente refiere Si=1
medicamentos a las gue olvida o no tomar sus No =2
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horas indicadas?

medicamentos a las horas
indicadas.

Cuando se Cualitativa Dicotomica | Es cuando el paciente refiere Si=1
encuentra bien, gue deja o no de tomar los No =2
¢deja alguna vez medicamentos cuando se siente
de tomar la bien.
medicacion?
Si alguna vez se Cualitativa Dicotémica | Es cuando el paciente refiere Si=1
siente mal, ¢deja de gue deja o no de tomar los No =2
tomar la medicamentos cuando se siente
medicacion? mal.
Adherencia Cualitativa Dicotomica | Test que mide la adherencia al Si=1
terapéutica segln tratamiento a través de cuatro No =2
Test de Morisky- preguntas. Se considera que el
Green Levine paciente cumple el tratamiento a
quienes contestaron No a las
cuatro preguntas y no
cumplidores a quienes
contestaron Sl a una o0 mas, es
decir, no adherido al
tratamiento.
Causas de no Cualitativa Dicotémica | Razones econémicas Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | Falta de tiempo Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | Olvido Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | Temor a efectos indeseables Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | Desconfianza en la indicacion Si=1
ingestion de los médica No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | No disponibilidad en farmacia Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Causas de no Cualitativa Dicotémica | No seguimiento Si=1
ingestion de los No =2
medicamentos
Apoyo en el control | Cualitativa Dicotémica | Importancia o significado que la | Si=1
de la enfermedad persona da a su red de apoyo a | No =2
partir de su enfermedad
Red de Apoyo Cualitativa Dicotémica | Miembros de la familia Si=1
familiar comprometida o no con el No =2
bienestar del paciente, capaces
de aportar ayuda y apoyo real y
duradero.
Red de Apoyo Cualitativa Dicotémica | Grupo de vecinos y/o amigos Si=1
amigos o vecinos comprometidos o no con el No =2
bienestar del paciente, capaces
de aportar ayuda y apoyo real y
duradero.
Red de Apoyo Cualitativa Dicotémica | Grupo de comparfieros de Si=1
compafieros de trabajo comprometido o no con No =2

trabajo

el bienestar del paciente,
capaces de aportar ayuda y
apoyo real y duradero.
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Red de Apoyo su Cualitativa Dicotomica | Cuando el paciente refiere que Si=1
médico el médico estd comprometido o No =2
no con su bienestar y es capaz
de aportar ayuda y apoyo real y

duradero.
Red de Apoyo Cualitativa Dicotomica | Cuando el paciente refiere que Si=1
cuidadores sus cuidadores estan No =2

comprometidos o no con su
bienestar y son capaces de
aportar ayuda y apoyo real y

duradero.
Hemoglobina Cuantitativa | Continua Valor de hemoglobina Numero absoluto
glicosilada glicosilada reportado en
expediente
Control de la Cuantitativa | Ordinal Cuando el valor encontrado de Buen control metabdlico. =1
enfermedad HbAlc en el expediente clinico, | (HbA1c <7%
se encuentre en parametros Entre 7 y 7.9 % Objetivos menos
normales, es decir valores rigurosos de HbAlc (< 8 %)
menores del 8% apropiados para pacientes con

historia de hipoglucemias
severas, Adultos Mayores,
esperanza de vida limitada,
complicaciones avanzadas micro
0 macrovasculares, comorbilidad
y aquellos con DM de muchos
afios de evolucién.

Mal o pobre control
metabdlico (HbAlc =2 8 %)=2

De la encuesta a las personas con DM2 se seleccionaron las variables ya
referidas en el acépite de operacionalizacion, quedando estructurada la encuesta
para la investigacion como se refleja en el Anexo 2.

4.9. Procesamiento y analisis estadistico

Se confeccion0 una base de datos en Microsoft Office Excel 2007 con las
diferentes variables empleadas. Para la ejecucion del andlisis estadistico se utilizd
The Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 21.0.
La informacion fue resumida en nameros absolutos y en porcentajes para
variables cualitativas y en promedios y desviacion estandar para variables
cuantitativas.
Para comparar los resultados de las observaciones obtenidas en el area de
estudio y sus posibles valores asociados se uso6 el Chi cuadrado y se considero
estadisticamente significativo los resultados con un nivel de significancia p<0.05.
Las técnicas de analisis que empleadas fueron:

o Distribucion de frecuencias.

¢ Medidas de resumen
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e Razdn de prevalencia
e Pruebas de significancia e intervalos de confianza del 95%
e Chi cuadrado,
El documento final se confecciono con Microsoft Office 2013 y utilizando Zotero

como gestor bibliogréfico.

4.10. Presentacion de los resultados

El andlisis de los datos cuantitativos se realizd a través de tablas y graficos
conteniendo los principales resultados de la investigacion. Se expresan las
relaciones entre las variables estudiadas, lo cual permiti6 analizarlas vy
compararlas con los hallazgos de otros autores. Las conclusiones se elaboraron a
través de un proceso de sintesis, siempre en relacion con los objetivos trazados y

finalmente se emitieron las recomendaciones pertinentes.

4.11. Aspectos Eticos

Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos y juridicos para la obtencién de la
informacion, garantizando la confidencialidad de acuerdo a las buenas practicas de
investigacion, amparados en el secreto profesional y no maleficencia.

Se solicitd autorizacion para la ejecucion del presente estudio a la Direccion Nacional
de Primer Nivel de Atencion.

Se contd con la autorizacion del Comité Cientifico del Instituto Nacional de Salud
para la ejecucion del presente estudio y del Comité de Etica de Investigacion en
Salud de El Salvador (Anexo 3). Ademas, se obtuvo el consentimiento informado
(Anexo 1) de cada persona seleccionada para la aplicacion del instrumento.

Para la confidencialidad de los casos estudiados, se declar6é que las encuestas se
realizarian de forma andnima, sin consignar nombres en los formularios de
vaciamiento de informacion, se coloco las iniciales de nombres y apellidos de las
personas, codigo y numero correlativo, solo los investigadores conocieron la
identidad de las personas.

La recoleccion de los datos manuales fue archivada garantizando su resguardo.
Se garantiz6 la calidad en la introducciéon de la informacion a través de

mecanismos de digitalizacién de doble entrada.
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La informacion recogida solo serd utilizada para los objetivos de la presente

investigacion la cual no representa ningun tipo de riesgo para los participantes, ya

que no se hizo ningun procedimiento o intervencion. La participacion fue

voluntaria, preservando los derechos de las personas.

4.12 Limitaciones del Estudio

Dadas las caracteristicas particulares del grupo poblacional en estudio, los

resultados obtenidos en esta investigacion, no podran generalizarse sino a otras

poblaciones similares a la estudiada. Se controlaron los diferentes sesgos.

Sesgo del sujeto: Las respuestas obtenidas a través de la encuesta
dependieron del grado de conocimiento que las personas tenian acerca de la
adherencia al tratamiento farmacolégico y diabetes. En este sentido las
técnicas basadas en la autoestimacion del cumplimiento del enfermo, mal
llamadas de cumplimiento auto comunicado, se sustentaron en solicitar al
paciente que informara acerca del grado de cumplimiento. Incluyendo
procedimientos de entrevista directa y cuestionarios con preguntas estandar
como el test de Morisky-Green-Levine que subestima al buen cumplidor y
sobrestima el no cumplimiento, posee baja sensibilidad y bajo valor predictivo
negativo.

Sesgo de seleccion: La pérdida de los participantes seleccionados, se controlo
mediante muestreo aleatorio con reemplazamiento de los participantes que no
pudieran contactarse o no aceptaran participar en el estudio.

Sesgo de informacion: La base de datos estadisticos utilizados como fuente
primaria de informacion posee la debilidad que un mismo paciente puede
registrarse cuantas veces consulte en un establecimiento, existiendo la
posibilidad de duplicidad. Esto fue controlado depurando la base de datos,
asegurando que cada expediente clinico estuviera representado una sola vez
en el periodo de tiempo seleccionado para el estudio. Por otra parte, la
posibilidad de omisién de informacion solicitada a través del cuestionario, se
control6 mediante la revision inmediata de la encuesta, retomando con el
paciente los datos faltantes. También por falta de capacitacion del investigador
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y el personal auxiliar de investigacion en el manejo adecuado del instrumento,
esto se previo mediante revision cuidadosa del instrumento y el entrenamiento
de los investigadores, haciendo los ajustes necesarios para la recoleccion de la
informacion.

Sesgo de memoria: Las preguntas se realizaron con relacion a los ultimos 90

dias (3 meses).
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5. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

En este capitulo se exponen los principales resultados sobre la adherencia
terapéutica, el control de la enfermedad, caracteristicas sociodemograficas y
factores asociados a la falta de cumplimiento de las prescripciones obtenidos de la
investigacion. Estos se describen dando respuesta a los objetivos investigativos.
Aceptaron contestar las encuestas un total de 175 individuos, todos cumplian los
criterios de inclusion establecidos para este trabajo.

5.1.- Caracterizacion sociodemogréfica

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se muestran resumidas
en la Tabla 1.Se encontr6 de manera general que el 63,4%(IC 95% 56,1% -
76,2%) de las personas estudiadas procedian del area urbana, espacio
caracterizado por una mayor dotacion de infraestructura y servicios de salud,
concentracion de la actividad economica y oportunidades de empleo; mientras que
un 36,6% provenian del area rural. No obstante, en general los estudios que
evallan la procedencia del paciente (medio rural frente a urbano) no encuentran
diferencias entre adherencias al tratamiento.®

Es importante destacar que el sexo mas representado en la muestra estudiada fue
el femenino con el 82,3% (IC 95% 76% — 87,2%), lo que guarda correspondencia
con la revision realizada, en otras investigaciones, donde también la mayoria de
sujetos estudiados fueron mujeres. En Cuba 73%Y, México 62,5%12, Chile
54%®): Per 53%“3- Colombia 65%.“4

De igual forma en una investigacion nacional el sexo femenino constituye el mayor
porcentaje de consulta por DM segun lo reportado por Ruth Araniva en su
investigacion realizada en el club de diabéticos del Hospital Zacamil donde el 92%
estuvo representado por el sexo femenino.4

Es un hecho recurrente que las mujeres utilizan con mayor frecuencia los servicios
de salud, esto lleva implicito que las mujeres son mas sensibles a las sefiales
internas de cambio en su organismo e informan mas al personal de salud sobre

los mismos. En consecuencia adquieren mayor responsabilidad en la instauracion
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y seguimiento de los tratamientos de manera sistematica siendo esto un factor
predictor de conductas de salud que favorecen la adherencia a largo plazo de las
enfermedades crénicas.(?

El principal rango de edad registrado fueron los mayores de 45 afos,
(representando el 85%), predomina el grupo de 45 a 64 afios de edad donde se
concentra el 55,4% de la poblacion estudiada (IC 95% 48% — 62,6%).

La edad promedio de las personas estudiadas fue de 57 afios para ambos sexos
(DE:56,4 en mujeres y 59,4 en hombres), esto coincide con lo encontrado en
México por Pascacio y cols 2 (54,9 afios) y por lo reportado en Colombia®® y
Paraguay “8 donde prevalecen las personas mayores de 50 afios, confirmando lo
reportado por la literatura de que el riesgo de padecer de diabetes mellitus
aumenta con la edad. Las estimaciones a nivel mundial indican que en el afo
2035 el numero mayor de diabéticos tendra entre 40 y 59 afos, en particular la
diabetes tipo 2.©)

Aunque, difiere de otros estudios donde la edad promedio se ha encontrado en
poblaciones mayores e incluso predominantes en adultos mayores, Chile* Estos
resultados contradictorios refuerzan la idea que la edad es un factor irregular en la
explicacion del fenémeno de la adherencia®®

En cuanto al estado civil, el 43,4% eran casados y un 25,1% acompafado,
resultando que el 68,5% de los sujetos estudiados tenia algun vinculo de pareja.
Coincide esta distribucion con investigaciones realizadas en Chile* donde el 52%
de sujetos tenian pareja, en México por Pascacio y Cols*?donde un 55 % eran
casados y un 10% estaban en union libre; en Colombia en un estudio hecho por
Rodriguez y cols ¥ el 70% eran casados y en Paraguay el 60% de la muestra
investigada eran casados segun lo revelado por Maidana y cols(#®:

El grado de escolaridad predominantemente encontrado fue primaria con un
52%(IC 95% 44,6 — 59,3), o0 sea, de 1 a 6 afios de instruccién, seguido de un
29,1% de la poblacién sin ningun grado de estudios. Esto coincide con lo

encontrado en Paraguay por Maidada G y cols.“5)
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Tabla 1 Distribucion de los pacientes diabéticos tipo 2 segun caracteristicas
sociodemogréficas Panchimalco y Rosario de Mora 2017

Caracteristicas socio - % IC 95%

demograficas(N = 175) LI | LS
Municipio
Panchimalco 98 56,0 48,6 63,2
Rosario de Mora 77 44,0 36,9 51,4
Area
Urbana 111 63,4 56,1 70,2
Rural 64 36,6 29,8 43,9
Sexo
Femenino 144 82,3 76,0 87,2
Masculino 31 17,7 12,8 24,1
Edad
18-24 1 0,6 0,1 3,2
25-44 25 14,3 9,9 20,2
45-64 97 55,4 48,0 62,6
65-85 52 29,7 23,4 36,9
Estado Civil
Casado 76 43,4 36,3 50,8
Acompafiado 44 25,1 19,3 32,1
Soltero 42 24,0 18,3 30,8
Viudo 11 6,3 3,6 11,9
Divorciado 2 1,1 0,3 4,1
Escolaridad
Ninguna 51 29,1 22,9 36,3
Primaria 91 52,0 44,6 59,3
Secundaria 21 12,0 8,0 17,6
Bachillerato 12 6,9 4,0 11,6
Ocupacion
Ama de casa 128 73,1 66,1 79,2
Empleado informal 28 16,0 11,3 22,1
Desempleado 7 4,0 2,0 8,0
Empleado privado 5 29 1,2 6,5
Jubilado 4 2,3 0,9 57
Empleado publico 3 1,7 0,6 4,9
Nivel socioeconémico
Alto 0 0,0 0,0 0,0
Medio 33 18,9 13,8 25,3
Bajo 142 81,1 74,7 86,3
Composicién del hogar
Hijo/hija 129 73,7 66,7 79,7
Esposa 114 65,1 57,8 71,8
Otro pariente 41 23,4 17,8 31,2
Nieto/nieta 36 20,6 15,2 27,2
Yerno/nuera 10 5,7 3,1 10,2
Vive solo 6 3,4 1,6 7,3
Otro no pariente 2 1,1 0,3 4,1
Color de la piel
Mestizo 158 90,3 85,0 93,9
Blanco 15 8,6 53 13,7
Indigena 2 1,1 0,3 4,1
Accesibilidad alos servicios de salud
Buena 119 68,0 60,8 74,5
Regular 48 27,4 21,4 34,5
Mala 8 4,6 2,3 8,8
Total 175 100

Fuente: Encuesta al paciente diabético tipo 2. LI: limite inferior LS: limite superior



La ocupacion mas frecuente fueron las amas de casa con un 73,1%, lo que
coincide con lo encontrado en México por Pascacio y cols 12 y en Cuba por
Ramos y cols.®

Respecto al nivel socioecondmico de la poblacién en estudio, esta se concentrd en
el nivel bajo con el 81,1%(IC 95% 74,7 — 86,3) situacion que se asemeja a lo
reportado por Escamilla y cols. ¢4

Segun las caracteristicas familiares y composicién del hogar el 65,1% de los
sujetos estudiados convivian en el hogar con su pareja; el 73,7% con sus hijos, el
23,4% convive con otro pariente, el 20,6% vive con algun nieto y solo el 3,4% de
los participantes vivia solo. Esto concuerda con las caracteristicas de las familias
en un estudio realizado en Chile por Bello y Cols.*¥ donde el 46,4% y el 52,6%
estan insertos dentro de una familia nuclear y extensa respectivamente.

El 90,3% de la poblacion estudiada declaré ser mestizo, considerando su color de
piel como rasgo fisico. (IC 95% 85 — 93,9). La OMS® y la ADA(® plantean que
existen grupo étnicos de alto riesgo de padecer la enfermedad como son los
amerindios, hispanos, afroamericanos, entre otros. Esta prevalencia también es
sostenida para estos grupos por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes.
(ALAD)“¥" Sin embargo en nuestro estudio no hubo correlaciéon concluyente con
la adherencia al igual que en 5 estudios incluidos en un metaanalisis realizado en
el 2015 por Mediavilla Bravo y cols.#8)“9)

En relacion a la accesibilidad a los servicios de salud mas de dos tercios de los
diabéticos manifestaron tener buena accesibilidad (68%, IC 95% 60,8 — 74,5), esto
es una condicionante a favor de mayor posibilidad/ oportunidad de la poblacion
para utilizar, los servicios de salud. Algunos estudios declaran que si no se
dispone de acceso a los servicios o estos son deficientes, independientemente de
gue el nivel de ingreso sea adecuado y se posean suficientes conocimientos al
respecto, esto repercutira negativamente para la prevencion, tratamiento y

seguimiento adecuado de la personas con DM2.6961)
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5.2.- Caracteristicas clinicas.

Respecto a las caracteristicas clinicas de nuestro grupo en estudio el 64,6% (IC
95% 57,2 — 71,3) no posee antecedentes familiares de DM, solo el 29,7% (IC 95%
23,4 — 36,9) tenia antecedentes familiares en primer grado de consanguinidad.
Esto difiere de lo encontrado en Uruguay por Terechenko y cols (4) donde el 68%
comunico que presentaba familiares directos con DM2 y el 29% no los tenia. La
Asociacién Americana de Diabetes®? sostiene que la diabetes tipo 2 tiene una
relacion estrecha con antecedentes familiares y descendencia, aunque también
depende de factores ambientales y se ve influenciada por los estilos de vida. La
abundante evidencia que apoya la base genética de la DM2 procede de estudios
de poblacion, de familiares y de hermanos gemelos. Los hijos de un progenitor
diabético tienen un 40% de riesgo de desarrollar DM2, frente al riesgo existente en
la poblacién, de un 7% vy, si ambos padres son diabéticos, el riesgo aumenta a un
70%.653

El peso promedio en los pacientes fue de 64,8 kg (+11,77), los hombres tuvieron
un peso mayor comparado con el de las mujeres (DE: 71,7 kg vs 63,4kg). La talla
promedio fue de 150,1 cm (x7,41cm), con un valor minimo de 137 y un valor
maximo de 175 centimetros, siendo mayor en los hombres (160,5 cm vs 147,9
cm).

En cuanto al estado nutricional el indice de masa corporal promedio de la
poblacién estudiada fue de 28,6 kg/m? (+4,23), 28,8 en mujeres y 27,7 en
hombres. Este valor se encuentra en la categoria de sobrepeso de acuerdo a los
valores establecidos y categorizados por la OMS: (64 (55

Se encontrd que el 51,4% (IC 95% 44,1 — 58,7) de los participantes resulto con
sobrepeso, el 31,4% presentd algun grado de obesidad, solo el 17,1% eran
normopeso. Estas caracteristicas se relacionan con lo reportado por Azafiedo y
cols en Pert ® donde un 35% de la poblacion estudiada tenia sobrepeso, un 22%
obesidad grado |, el 5% obesidad grado Il y solo el 38,3% resulté con peso normal.
En el 51,4% de los encuestados el resultado de la circunferencia abdominal era de
riesgo sustancialmente incrementado, solo un 16,6% fue reportado como sin

riesgo. (Tabla 2)
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En contraposicion con lo encontrado en Perd por Azafiedo y cols® donde el 53,3%
del total de participantes se encontraba dentro de los valores normales de
circunferencia abdominal. ElI promedio en mujeres fue de 91,1 cm

(sustancialmente incrementado) y 94,1cm (riesgo incrementado) en los hombres.

Tabla 2 Distribucién de algunas condiciones clinicas en los paciente diabéticos tipo
2 de Panchimalco y Rosario de Mora 2017

IC 95%
Condiciones clinicas (N=175) N %

LI LS
Antecedentes familiares de Diabetes mellitus *
Antecedentes familiares de DM 1° grado 52 29,7 23,4 36,9
Antecedentes familiares de DM 2° grado 18 10,3 6,6 15,7
No posee antecedente de DM 113 64,6 57,2 71,3
Estado nutricional
Normopeso 30 17,1 12,3 23,4
Sobrepeso 90 51,4 44,1 58,7
Obesidad grado | 39 22,3 16,7 29,0
Obesidad grado Il 14 8,0 4,8 13,0
Obesidad grado Il 2 1,1 0,0 4,1
Circunferencia abdominal
No riesgo 29 16,6 11,8 22,8
Riesgo incrementado 56 32,0 25,5 39,2
Riesgo sustancialmente incrementado 90 51,4 44,1 58,7

Fuente: Encuesta al paciente diabético tipo 2.
* Admite mas de una respuesta

La mayoria de los encuestados (161 personas) habian sido diagnosticados hacia
mas de un afio, el tiempo medio del diagndstico era de 7,4+ 6,4 afios, mientras
gue 14 personas tenian menos de un afio de su diagndstico con un promedio de
6,6 + 2,4 meses.

En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad el 72,6% de los pacientes
(127) manifestaron tener menos de 10 afios de diagndstico de la enfermedad, en
contraposicion con un 27,4%“® que dijo tener 10 afios o mas. El tiempo promedio
de diagndstico de la enfermedad en afios y en meses fue de 7,4 afios y 6,6 meses
respectivamente. Resultados similares en cuanto al tiempo de evolucién de la

enfermedad fueron encontrados por Pascacio y Cols en México y por Maidana y
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cols. en Paraguay en el (2016) donde el tiempo promedio de evolucion de la

enfermedad en afios fue de 7,1 y 11 afios respectivamente.126)

Los mayores niveles de adherencia se registraron en aquellos que llevaban 10
afios o menos de diagnosticados con la enfermedad, alcanzando un 74% (48
pacientes), lo que coincide con lo encontrado en Cuba por Ramos Rangel en el
2017® donde se supone que el impacto generado por la noticia del diagndstico y
el estrés por adaptarse a los nuevos requerimientos dietéticos, es lo que
promueve el cumplimiento de las orientaciones dadas por el médico, Por otra
parte la OMS sostiene que la duracién de la enfermedad parece tener una relacién
inversa con la adherencia: cuanto mas tiempo haya tenido un paciente diabetes,
menos probable es que se adhiera al tratamiento (10) Esto pudiera deberse a que
con los afios de enfermedad, incrementa el nivel de conocimiento de la misma y
la confianza (autoeficacia) en su capacidad para involucrarse en comportamientos
terapéuticos, desestimando la necesidad de adherirse y dando chance a la
aparicion de complicaciones cronicas y de otras enfermedades, que conllevan al
declive y deterioro progresivo de la salud.Y(46) Sin embargo hay estudios
reportados que difieren de estos resultados en donde a mayor evolucion de la
enfermedad, hay una mejor actitud y una mayor valoracion del costo beneficio de

los tratamientos, y una mayor adherencia a los mismos. (56)

La presion arterial media sistolica y diastélica para ambos sexos fue de 112 y 72
mmHg respectivamente (112,1/72,2 mmHg en mujeres y 110/73,2 mmHg en
hombres).

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas fueron la dislipidemia y la HTA,
con 56% (IC 95% 48,6 — 63,1) y 46,9% (IC 95% 39,6 — 54,2) respectivamente. El
25,7% de los encuestados no refirié otra enfermedad concomitante (Tabla 3).

Se resalta este hecho debido a que son las comorbilidades las que conllevan al
desarrollo de complicaciones agudas y cronicas, debido a la gravedad de los
sintomas, el grado de discapacidad y la velocidad de progresion de la

enfermedad.®
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Esto confirma lo reportado en la literatura internacional donde un grupo de
especial interés seria el de los pacientes pluripatolégicos, que evidencian una
marcada fragilidad, un elevado nivel de polimedicacién y un elevado consumo de
recursos sanitarios siendo entonces la presencia de comorbilidades modificadores
importantes del comportamiento de los pacientes hacia la adherencia.(35) La
frecuencia de aparicion de ambas comorbilidades es similar a lo reportado en un
estudio realizado en México por Pascacio y cols.(?

Respecto a las complicaciones agudas el 61,1% (IC 95%53,8 — 68) de los
participantes manifestd hiperglucemia, solo el 2,9% reportdé hipoglucemia, el
36,6% (IC 95% 29,8 — 43,9) no tuvo complicaciones agudas.

En cuanto a las complicaciones crénicas las mas frecuentes fueron las
microvasculares, el 41,7% (IC 95% 34,7 — 49,1) presentd neuropatia, un 20%
retinopatia y el 11,4% nefropatia. Solo una persona (0,6%) tuvo un accidente
cerebrovascular como complicacion macrovascular.

Ademas, como complicaciones mixtas, en 7 (4%) personas se diagnosticd pie
diabético y 5 (2,9%) refirieron alguna amputacion debido a su enfermedad.

Estos resultados son similares a los encontrados por Pascacio y cols en México®2)
pero diferentes a lo reportado en Per( por Azafiedo y colaboradores ® donde el
18,3% de los participantes manifesté al menos una complicacion de la DM, como
complicaciones microvasculares el 10% tenia neuropatia, 3,3% retinopatia 'y 1,7%
nefropatia, mientras que el 5% reportdé accidente cerebrovascular como
complicacion macrovascular.

Con relacion a los estilos de vida, destaca que el 74,3% (IC 95% 67,3 — 80,2)
consume bebidas gaseosas y/o azucaras, el 2,9% ingiere bebidas alcohdlicas y el
1,7% consume cigarrillos, solo un 8,6% de los participantes declara practicar
ejercicio fisico rutinario. (Tabla 3)

Estos resultados coinciden con otros estudios que demuestran que la mayoria de
diabéticos incumplen con las recomendaciones alimentarias, de actividad fisica y
de disminucién del consumo de tabaco y alcohol-*9

Rodriguez y colaboradores*® encontraron en Colombia que la inactividad fisica
estuvo presente en el 75,4% (IC 95% 70,4 - 80,5) de los diabéticos estudiados,
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mientras que en el 5,4% (IC 95% 2,7 - 8,0) la actividad fisica era irregular, lo que
coincide de cierta forma con lo encontrado en nuestro estudio.

Ese mismo estudio™ notifica que el 18,4% (IC 95% 10,6 - 26,1) de los diabéticos,
consumian alimentos ricos en carbohidratos. De hecho, el consumo de bebidas
gaseosas y/o azucaradas junto a la inactividad fisica fueron los estilos de vidas
gue mas se presentaron en nuestra poblacién (83%), tal vez por este motivo la
prevalencia de obesidad fue superior al 30%. (Tabla 3)

Tabla 3 Frecuencia de antecedentes patoldgicos entre los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora 2017

IC 95%
Condiciones clinicas (N=175) N %
LI LS
Comorbilidad *
Dislipidemia 98 56,0 48,6 63,1
Hipertension arterial 82 46,9 39,6 54,2
Enfermedad respiratoria 3 1,7 0,6 4,9
Enfermedad del corazon 1 0,6 0,1 3,2
Ninguna comorbilidad 45 25,7 19,8 32,7
Complicaciones agudas *
Hiperglicemia 107 61,1 53,8 68
Hipoglicemia 5 2,9 1,2 6,5
Cetoacidosis 1 0,6 0,1 3,2
Ninguna complicacién aguda 64 36,6 29,8 43,9
Complicaciones microvasculares *
Neuropatia 73 41,7 34,7 49,1
Retinopatia 35 20,0 14,7 26,5
Nefropatia 20 11,4 7,5 17,0
Complicaciones macrovasculares *
Accidente cerebro vascular 1 0,6 0,1 3,2
Cardiopatia Isquémica 0 0,0 0,0 0,0
Complicaciones mixtas *
Pie Diabético 7 4,0 2,0 8,0
Amputacién 5 2,9 1,2 6,5
Estilos de vida *
Consumo de bebidas gaseosas y/o azucaradas 130 74,3 67,3 80,2
Ejercicios fisicos 15 8,6 5,3 13,7
Ingestion de bebidas alcohdlicas 5 2,9 1,2 6,5
Tabaquismo 3 1,7 0,6 4.9

* Admite mas de una respuesta

5.3.- Aspectos relacionados con el tratamiento.
El 100% de los participantes manifestd recibir algin esquema de tratamiento
farmacologico ya sea en modalidad monoterapia o de terapia combinada.

Respecto al tratamiento no farmacoldgico, las orientaciones que con mayor
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regularidad se cumplian en orden descendente de frecuencia son; 95,4% (IC 95%
91,2 — 97,3) evitan el consumo de bebidas alcohdlicas, el 94,9% (IC 95% 90,5 —
97,3) obvia el consumo de tabaco, el 85,7% (IC 95% 79,8 — 90,1) cumplen con la
orientacién del cuidado de los pies, el 76,6% realizan el autocuidado, el 60,6%
observan las orientaciones nutricionales, solo el 31,4% realiza  practica
sistematica del ejercicio fisico y un 5,7% se auto controla la glucosa.

No obstante, el 61,7% de los encuestados (IC 95% 54,3 — 68,6) considera ser un
buen cumplidor del tratamiento y las recomendaciones dadas por su médico.

En cuanto al régimen terapéutico, un 74,3% son manejados con glibenclamida, el
72,6% con metformina y un 6,3% con insulina NPH.

La terapia combinada es el esquema mas frecuentemente utilizado en nuestro
medio (93 personas, 53,1%), sobresaliendo la combinacion de glibenclamida +
metformina (95,7% de los que cumplen ese esquema). En menor cuantia se utiliza
la monoterapia (46,9%), siendo la Glibenclamida el medicamento preferido para
prescribir en monodosis (45,6%), seguida por la Metformina (43,9%). Resultados
similares han sido reportados en Cuba por Ramos y cols.®

Esto difiere con los resultados obtenidos en Peru, por Azafiedo y cols ® en cuanto
a que el 20% recibia terapia combinada de insulina mas hipoglucemiantes orales,
78,4% tenian indicada monoterapia (1,8% recibia insulina y el 76,6% tomaban
hipoglucemiantes orales), y el 1,6% no recibia ningun tipo de medicacion.
Respecto a la comprension de como tomar el tratamiento farmacologico el 94,3%
(IC 95% 89,9 — 96,6) menciono que comprende su régimen terapéutico. En
general, cuanto mas complejo sea el régimen de tratamiento, menos probable sera
gue el paciente lo siga y lo comprenda, ademas de tener siempre en cuenta a la
hora de prescribir el factor de confusién en cuanto a niumero de dosis, cantidad de
medicamentos y horarios establecidos. La simplificacion de los tratamientos es
una medida eficaz que mejora significativamente las tasas de adherencia a corto

plazo y largo plazo.®
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Tabla 4 Distribucién de los pacientes diabéticos tipo 2 de acuerdo al tratamiento
indicado en los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora. 2017

. IC 95%

Tratamiento n % 0 s
Tratamiento Farmacolégico (N=175) 175 100
Tratamiento No Farmacol6gico *(N=175)
Orientacion evitar alcohol 167 95,4 91,2 97,7
Orientacion evitar tabaco 166 94,9 90,5 97,3
Orientacion cuidado de los pies 150 85,7 79,8 90,1
Orientacion autocuidado 134 76,6 69,8 82,2
Orientacion dieta 106 60,6 53,2 67,5
Orientacion ejercicio fisico 55 31,4 25,0 38,6
Orientacion autocontrol de glicemia 10 57 31 10,2
Cumplidor del tratamiento(N=175)
Si 108 61,7 54,3 68,6
No 67 38,3 31,4 45,7
Tratamiento Farmacolégico *(N=175)
Glibenclamida (5 mg) 130 74,3 67,3 80,2
Metformina (500 mg) 127 72,6 65,5 78,6
Insulina NPH (Bb 100 Uds.) (Intermedia) 11 6,3 3,6 10,9
Insulina Actrapid HM (Bb 100 Uds.) (Réapida) 0 0,0 0,0 0,0
Monoterapia (N=82)
Glibenclamida (5 mg) 39 45,6 37,1 58,2
Metformina (500 mg) 36 43,9 33,7 54,7
Insulina NPH (Bb 100 Uds.) (Intermedia) 7 8,5 4,2 16,6
Terapia combinada (N=93)
Glibenclamida + Metformina 89 95,7 89,5 96,9
Glibenclamida + Insulina NPH 2 2,1 0,6 75
Metformina + Insulina NPH 2 2,1 0,6 75
Comprension de como tomar el tratamiento(N=175)
Si 165 94,3 89,9 96,9
No 10 57 31 10,2
¢Ha utilizado alguno de estos tratamientos para el manejo de la Diabetes?(N=175)
Medicina popular 33 18,9 13,7 25,3
Medicina alternativa 8 4,6 2,3 8,8
Satisfaccion con el tratamiento actual (N=175)
Muy satisfecho 85 48,6 41,3 55,9
Bastante satisfecho 72 41,1 34,1 48,5
Algo satisfecho 17 9,7 6,1 15,0
Poco satisfecho 1 0,6 0,1 3,2
Nada satisfecho 0 0,0 0,0 0,0

* Admite mas de una respuesta



alternativa. Esto esta relacionado con una deficiente relacion médico paciente y
una débil persuasion del uso de este tipo de opciones que muchas veces se
combinan con el tratamiento farmacoldgico trayendo consigo una cascada de
complicaciones derivadas de su uso indiscriminado. También se ha relacionado
con la falta de confianza en la efectividad de la terapia, la complejidad de los
tratamientos y la interferencia de estos con los habitos y costumbres de paciente,
optando por otras alternativas.®®

Con relacién a la satisfaccion del tratamiento indicado el 48,6% (IC 95% 41,3 —
55,9) manifestd estar muy satisfecho y el 41,1% (IC 95% 34,1 — 48,5) expresé
estar bastante satisfecho, solo un 9,7% refirié estar algo satisfecho y el 0,6% poco
satisfecho. (Tabla 4)

5.4.- Adherencia al tratamiento (Test de Morisky Green Levine)

Segun los resultados del test de Morisky Green Levine el 58,3% (IC 95% 50,9 —
65,3) del total de pacientes no son adherentes al tratamiento farmacoldgico, lo que
corresponde a 102 personas, en contraste con un 41,7% (IC 95% 34,7 — 49,1) que
manifestdo buena adherencia. Esto se debe a que el 44,6% olvida alguna vez de
tomar el medicamento, 30,3% olvida tomar los medicamentos a las horas
indicadas, 6,3% deja de tomar la medicacion cuando se encuentra bien y el 1,1%
los deja de tomar cuando se siente mal.

La adherencia terapéutica es un proceso complejo influido por multiples factores.
Los resultados del presente estudio en cuanto a la no adherencia al tratamiento,
se corresponde con los reportados en anteriores estudios realizados en Cuba®®,
Chile®* y Uruguay™ donde la prevalencia de no adherencia fue de 63%, 48,3% y
44% respectivamente, resultados que asemejan las estimaciones reportadas por
la OMS para paises en desarrollo.

Otros estudios, como los realizados por Maidana y cols en Paraguay y Pascasio
Vera y cols en México difieren con nuestros resultados al reportar una prevalencia
de no adherencia del 10% y 27,5% respectivamente- (12) (46)

Al evaluarse los motivos por los cuales las personas no ingieren los medicamentos
como le son indicados, las principales causas en orden de frecuencia fueron; se le
olvida (42,9% IC 95% 37,8 — 50,3), falta de tiempo (20,6% IC 95% 10,2 — 27,2),
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temor a efectos indeseables (8,6%), razones econdémicas (5,7%), no seguimiento
(4%), y desconfianza a la indicacion médica y no disponibilidad en farmacia que
fue referido por el 1,7% de los entrevistados respectivamente.(Tabla 5)

El olvido como primera causa del no cumplimiento fue un hallazgo coincidente con
el estudio realizado por Maidana y su equipo en Paraguay y en el estudio de
validez concurrente y predictiva de la escala de adherencia a la medicacion de
Morisky (MMAS= 4)#8“1) E| «olvido» implicaba no tomar la medicacion debido a
errores personales como dejar las pastillas en casa, cansancio o falta de memoria
0 a ser mujer no embarazada (las embarazadas se mostraban méas adherentes,
porque sabian que la salud de su bebe dependia de la toma de la medicacién).
Incorporar la toma de medicacion en su vida cotidiana seria una de las claves del
éxito; su dificultad seria tomar la medicacion de manera simultanea a otras
actividades como, por ejemplo, actividades en el ambito laboral, el hogar o el
cuidado de los hijos. Por otra parte, se evidencia una mayor dificultad en la
fidelidad al tratamiento en aquellas terapias que implican cambios en el estilo de
vida (dieta, ejercicio) con relacion a las que implican Unicamente la toma de
medicamentos.®>

Otra barrera indagada en nuestro estudio fue el temor a efectos indeseables de los
medicamentos hecho que afecta negativamente a la adherencia y que resulto ser
un factor importante. Su presencia es un factor mencionado a menudo por los
pacientes para alterar la posologia por su cuenta. Sin embargo, se constata que
en la practica esta razdn no suele ser tan primordial como se aduce. Si lo es, en
cambio, la falta de confianza en la efectividad de la terapia o la interferencia de
esta con los habitos y costumbres del paciente. Algunos pacientes no cumplen el
tratamiento debido a la creencia de que no han sido tratados correctamente o de
gue el medicamento no es efectivo, o también por dificultad en la comprensién de

las explicaciones médicas relacionadas con el tratamiento
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Tabla 5 Caracteristicas de la adherencia al tratamiento farmacoldgico en los
pacientes diabéticos tipo 2 de los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora

2017.
Adherencia al tratamiento farmacoldgico en IC 95%

los Gltimos 30 dias (N=175) N % LI Ls
Test de Morisky Green Levine *
¢, Se olvida alguna vez de tomar el medicamento? 78 44,6 37,4 52,0
ﬁgilz:/;jdaa;%mar los medicamentos a las horas 53 30,3 24.0 37,5
tColrJr?QrdIZ srﬁez?g:(;eig;r? bien ¢ Deja alguna vez de 11 6.3 36 10,9
ae?jlﬁ:l;r::?é\rﬁz se siente mal ¢Deja de tomar la 5 11 03 41
Adherencia al tratamiento
Si 73 41,7 34,7 49,1
No 102 58,3 50,9 65,3
Motivos por los que no ingiere los medicamentos como le son indicados *
Se le olvida 75 42,9 37,8 50,3
Falta de tiempo 36 20,6 10,2 27,2
Temor a efectos indeseables 15 8,6 53 13,7
Razones econémicas 10 5,7 31 10,2
No seguimiento 7 4,0 2,0 8,0
Desconfianza en la indicacion médica 3 1,7 0,6 4,9
No disponibilidad en farmacia 3 1,7 0,6 4,9

* Admite mas de una respuesta

5.5.- Aspectos psicoculturales

En cuanto a sus conocimientos sobre la enfermedad, el 78,3% refirid estar entre
muy satisfecho (20%) y bastante satisfecho (58,3%), un 19,4% refiridé estar algo
satisfecho y solo el 2,3% manifestd algun grado de insatisfaccion.

El 96% de los diabéticos encuestados mostraron aceptacion por su enfermedad e
indicaron sentirse apoyados para lograr el control de la misma. Destaca, entre
todas, una mejor aceptacion del tratamiento cuanto mas asumido esté el proceso
de enfermedad por parte del paciente. Al indagar por quienes se sienten apoyados
88% (IC 95% 82,3 — 92) menciond a la familia, un 39,4% (IC 95% 32,5 — 46,8)
siente apoyo de su médico, el 33,7% (IC 95% 27,1 — 41) refirié a sus cuidadores,
un 18,3% recibe apoyo de sus amigos o vecinos y el 4% de sus compafieros de
trabajo. (Tabla 6).
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El apoyo social ha sido objeto de multiples investigaciones revelando que se

asocia con mejores niveles de adherencia a las recomendaciones alimentarias y al

recordatorio y administracion de los tratamientos. Por otra parte diversos estudios

han verificado que las personas que viven solas presentan peores tasas de

adherencia, lo que se puede interpretar de manera inversa y afirmar que las

personas con un mayor apoyo familiar tendrian mayores facilidades para seguir

correctamente el tratamiento pautado. Por tanto, disponer de domicilio fijo vy

soporte social se ha relacionado con una mejor adherencia. (105

Tabla 6 Distribucién de los aspectos psicoculturales entre los pacientes diabéticos

tipo 2 de los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora 2017

IC 95%
Aspectos Psicoculturales (N=175) n %

LI LS
Satisfaccion con su conocimiento sobre la diabetes
Muy satisfecho 35 20 14,7 26,5
Bastante satisfecho 102 58,3 50,9 65,3
Algo Satisfecho 34 19,4 14,2 25,9
Poco Satisfecho 3 1,7 0,6 4,9
Nada Satisfecho 1 0,6 0,1 3,2
Aceptacion de la enfermedad
Si 168 96,0 92,0 98,0
No 7 4,0 2,0 8,0
¢ Se siente apoyado en el control de su enfermedad?
Si 168 96,0 92,0 98,0
No 7 4,0 2,0 8,0
¢Por quienes se siente apoyado? *
Familia 154 88 82,3 92
Amigo o vecinos 32 18,3 13,3 24,7
Compaifiero de trabajo 7 4 2 8
Su médico 69 39,4 32,5 46,8
Cuidadores 59 33,7 27,1 41

* Admite mas de una respuesta
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5.6.- Control metabolico de la enfermedad.

Respecto al control metabdlico de la enfermedad, solo el 46,3% (IC 95% 39,1 —
53,7) de los participantes cumplieron los objetivos terapéuticos propuestos por la
ADA® en cuanto a las cifras de HbAlc para un buen control, en contraste con el
53,7% (IC 95% 46,3 — 60,9) que resulto no estar controlado de su enfermedad en
base a los puntos de corte sugeridos.

Nuestros resultados se armonizan con lo que otros estudios reportan a nivel
internacional donde mas de la mitad de las personas que padecen diabetes tipo 2
tienen un mal control metabdlico es decir una HbAlc con la que se mide el nivel
de glucosa medio de los 3 meses previos superior al objetivo, lo que pone en
riesgo de sufrir un evento cardiovascular.

Esto se corresponde con lo reportado por Azafiedo y colaboradores en Per(,®
donde el control metabdlico de la enfermedad segun los parametros
estandarizados por la ADA alcanzo un 48,3% en contraposicion de un 51,7% que
no cumplieron los criterios para un buen control de la diabetes tipo 2.

Nuestro hallazgo sugiere que las personas con DM2, tienen una elevada
frecuencia de control metabdlico inadecuado, indicando que esta situacion es un
problema que amerita estudiar e intervenir oportunamente en sus causas.

Al evaluar los resultados segun sexo, las mujeres tuvieron un mejor control de la
enfermedad (47,2%, IC 95% 39,2 — 55,3) que los hombres (41,9%, IC 95% 26,4 —
59,2). (Tabla 7)

El valor promedio de HbAlc encontrado en los participantes fue de 8.3% (DE:8,2%
en las mujeres y 8,7% en los hombres), porcentaje muy superior si se compara
con los valores de HbAlc reportado en estudios realizados en Peria® vy
Paraguay“® de 7,7 y 7,4% respectivamente y con los parametros y puntos de
corte establecidos por la ADA®? para considerar un buen control metabdlico de la
enfermedad. Dado que los mecanismos de control homeostatico normales se
interrumpen en los pacientes con DM, por el consumo inadecuado de alimentos, el
estrés emocional y los cambios en la actividad fisica pueden hacer que la
cuantificacion de la HbAlc sea demasiado baja o demasiado alta y conducir a las

complicaciones agudas. Por otra parte estos resultados confirman que la gran
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mayoria de pacientes persisten con valores inaceptables de hemoglobina
glicosilada, evidenciando lo dificil de lograr un adecuado control de la enfermedad
y la diversidad de factores involucrados para su consecucién. Mantener la HbAlc
dentro de los limites proyectados requiere retroalimentacion y educacion- 19

Tabla 7. Distribucién del control metabdlico entre los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en los municipios de Panchimalco y Rosario de Mora 2017

IC 95%
Paciente Controlado N %

LI LS
Ambos Sexos(N=175)
Si 81 46,3 39,1 53,7
No 94 53,7 46,3 60,9
Sexo Femenino(N=144)
Si 68 47,2 39,2 55,3
No 76 52,8 447 60,7
Sexo Masculino(N=31)
Si 13 41,9 26,4 59,2
No 18 58,1 40,8 73,6

Fuente: Base de datos Excel de la encuesta al paciente diabético tipo 2.

5.7.- Factores asociados a la no adherencia al tratamiento La Organizacion
Mundial de la Salud®, considera la falta de adherencia un tema prioritario de
salud publica debido a las consecuencias negativas que conllevan los fracasos
terapéuticos, mayores complicaciones, incremento en las tasas de hospitalizacion
y por ende aumento sobremedido de los costes sanitarios.

Conocer los factores que impiden una buena adherencia es clave para fomentar el
apego a partir de sus causas y orientar las posibles intervenciones.

En la tabla 8 se resumen algunas variables socio demogréaficas como posibles
factores asociados a la no adherencia al tratamiento ©?,

El municipio de procedencia de los participantes no estuvo asociado de forma
significativa con la adherencia al tratamiento, aunque las personas que residian en
Panchimalco tuvieron una mejor adherencia. De igual forma, aunque el area
geografica urbana tuvo una mejor prevalencia en la adherencia al tratamiento los
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resultados no fueron estadisticamente significativos lo que revela un
comportamiento irregular del area de procedencia respecto a la adherencia.

En cuanto a la adherencia terapéutica segun sexo se encontré que las féminas
fueron menos adherentes, con un razén de prevalencia 1,25 veces superior a los
hombres, pero esa asociacién no fue significativa (IC 95% 0,85 — 1,84). Algunos
estudios incluidos en una revision sistemética realizada en el 2015 sobre factores
asociados con la medicacion en pacientes diabético tipo 2 revelan que el sexo
masculino no tuvo asociacion significativa en 8 de 27 estudios revisados “7.

En un estudio realizado en Espafia en 2016 (Encuesta sobre adherencia
terapéutica en Espafia) reportan que las mujeres son mas adherentes que los
hombres, se preocupan mas por consultar por su salud, y se responsabilizan no
solo de su medicacion, sino también de la del resto del entorno familiar®?,

Fue también el sexo femenino el que mayores porcentajes de cumplimiento
reporto en las revisiones realizadas en Cuba ¥ y Colombia “4),

El rango de edad de 18 a 64 afos resulté menos adherente que el de 65 afios y
mas, con una asociacion estadisticamente significativa, X? 9,75, p=0,002 y una
razon de prevalencia de 1,63 (IC 95% 1,14 — 2,32).

En este sentido la literatura es contradictoria, pues algunos autores plantean que
el porcentaje de incumplidores se incrementa a medida avanza la edad e infieren
gue las situaciones que pudieran estar afectando este cumplimiento, pudieran ser
la coexistencia de comorbilidades, polimedicacion o polifarmacia, complejidad del
tratamiento, su falta de comprension, olvidos, y finalmente por un declive de las
funciones cognitivas®” mientras otros autores plantean que los jovenes son

menos responsables en su tratamiento®?,
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Tabla 8. Variables sociodemograficas relacionadas de manera independiente con la
no adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos tipo 2. Municipios de
Panchimalco y Rosario de Mora, 2017.

Adherencia al tratamiento IC 95%

Condicién Si No X2 p RP
Pearson

n= (%) n= (%) Total LI LS
Municipio
Panchimalco 46 (46.9) 52 (53,1) 98
Rosario de Mora 27(35,1) 50 (64,9) 77 2,50 0.11 0.82 0,64 1,05
Area
Urbana 45 (40,5) 66 (59,5) 111
Rural 28(43,7) 36(56,3) 64 0.17 0,68 1.06 0,81 1,38
Sexo
Femenino 57(39,6) 87(60,4) 144
Masculino 16 (51,6) 15(48,4) 31 1,52 022 125 085 1,84
Edad
18 — 64 42(34,1)  81(65,9) 123
65— 85 31 (59.6) 21(40,4) 52 9,75 0,002 1,63 1,14 2,32
Estado Civil
Soltero —
Divorciado - 25 (45,5) 30(54,5) 55
Viudo 0,46 0,50 0,91 0,69 1,20
Casado -
Acompafiado 48(40,0) 72(60,0) 120
Escolaridad
:;“”“rﬁ;z: - 59(41,5)  83(585) 142
Secundaria — 0,008 0,93 1,01 0,73 1,40
Bachillerato 14(42,4) 19(57.6) 33
Ocupacién
Desocupado —
Ama de casa 54 (40,0) 81(60,0) 135
Jubilado
Empleado
publico 0,71 0,40 1,14 0,82 1,58
Empleado 19(47,5) 21(52,5) 40
privado
Empleado
informal

El andlisis del estado civil y la adherencia refleja que 66% de los pacientes
adherentes poseen algun vinculo de pareja, ya sean casados o acompafiados.
Esta distribucién se corresponde con que el vinculo de pareja es una caracteristica
fundamental como fuente de apoyo y proteccion para ejecutar conductas de salud
correctas y para el ajuste a los tratamientos indicados“®.Otros estudios incluidos

en la revision sistematica realizada por José Mediavilla Bravo sostiene que el
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estado civil no tiene una correlacion concluyente con respecta a la adherencia, 3
de 5 estudios tuvieron resultaron que estar casado tiene una asociacion positiva
con la adherencia®?.

Diversos estudios relacionan el tipo de familia con el nivel de adherencia al
tratamiento, mencionando que diversos estudios han verificado que las personas
gue viven solas presentan peores tasas de adherencia, lo que se puede interpretar
de manera inversa y afirmar que las personas con un mayor apoyo familiar
tendrian mayores facilidades para seguir correctamente el tratamiento pautado.©%

En lo que respecta a escolaridad y adherencia se identifica en nuestro estudio que
las personas con nivel de instruccién primaria y los que no tenian ningin grado de
estudio representaron el grupo de mayor adherencia. La razén de prevalencia
muestra un cierto efecto protector en ese grupo pero no se evidencio significancia
estadistica. Estos resultados son similares a lo encontrado en la encuesta sobre
adherencia terapéutica en Espafia ©Y en la cual se mostr6 un cierto efecto
paradgjico. Asi, los pacientes con mayores niveles de formacion se cuestionan
mas los tratamientos y presentan valores mas bajos de adherencia (en torno a un
40%). En contraposicion, aquellos con bajo nivel académico muestran valores mas
elevados de adherencia (55,9 %) ®%.La Asociacion entre la adherencia con el nivel
de escolaridad no fueron consistentes en los estudios incluidos en la revision
sistematica realizada en el 2015 por Mediavilla Bravo, en 8 de estas
investigaciones alcanzar un nivel de educacién superior resulto sin significancia
estadistica 7.

Mas de la mitad de los encuestados eran amas de casa, de ellas 79% resultaron
ser no adherentes en contraposicion de 74% que si lo fue. La ocupacion en este
estudio resultd ser un factor con asociacion no significativa respecto a la
adherencia, RP 1,14 (IC95% 0,82 — 1,58). Sin embargo, se ha identificado en otras
investigaciones que esta influye sobre todo cuando el paciente es laboralmente
activo y no acude al retiro de medicamentos con regularidad .

Dentro del resto de las categorias contempladas en el rubro de ocupacién hubo
escasa diferenciacién en los porcentajes de adherencia y no adherencia con 26%

y 21% respectivamente.
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En cuanto al color de piel y la adherencia es similar el reporte de adherentes y no
adherentes, siendo la razén de prevalencia de 0,97 (Anexo 4). M&s que el color de
piel, la raza segun la literatura, con frecuencia constituye un factor predictivo de la
adherencia terapéutica segun la etnia a la que pertenece la persona; ademas, es
independiente de si los miembros de una raza particular viven en su pais de origen
0 en otro sitio como inmigrantes. En nuestro caso resulté ser una variable no
significativa estadisticamente %,

Aunque el 85% de las personas no adherentes pertenecian al nivel socio
economico bajo esta relacion resultd no ser estadisticamente significativa, la razon
de prevalencia fue 1,35 veces mayor con relacion a los de nivel medio, (IC 95%
0,91 - 2,0 p=0,10).Esta situacién se asemeja a lo reportado por Natalia Escamilla
y col “® donde sefiala que en el nivel socioeconémico bajo existen condiciones
gue intervienen desfavorablemente en el autocuidado de la diabetes (Anexo 4).
Por otra parte la OMS sefiala en su Informe sobre Adherencia a los tratamientos a
largo plazo ©® que si bien no se ha detectado sistematicamente que el nivel
socioeconémico sea un factor predictivo independiente de la adherencia, en los
paises en desarrollo el nivel socioeconémico bajo puede poner a los pacientes en
la posicion de tener que elegir entre prioridades en competencia. Tales prioridades
incluyen con frecuencia las exigencias para dirigir los limitados recursos
disponibles para satisfacer las necesidades de otros miembros de la familia, como
los hijos y ancianos, entre otros, por lo cual es necesario profundizar en este
aspecto y su vinculacién con el nivel de adherencia “9 ¢,

Al relacionar la adherencia al tratamiento y la accesibilidad a los servicios de
salud, esta no guarda relacion con la condicién de adherente o no adherente, pues
las diferencias eran relativamente escasas. El 70% de los pacientes con buena
accesibilidad a los servicios fueron adherentes a los tratamientos, pero una
cantidad similar era no adherente, por lo que la razén de prevalencia era de 0,92.
La OMS en su informe sobre los tratamientos a largo plazo atribuye un efecto
considerable sobre la adherencia a la lejania del centro de atencion, pues el costo
elevado del transporte y la medicacion se constituyen en condicionantes del

cumplimiento farmacoldgico ©.
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Algunos autores sostienen que factores complejos en los entornos fisicos y
sociales de los pacientes diabéticos ejerce influencia sobre la progresion de la
enfermedad; tal es el caso del acceso a los servicios, la pobreza y la privacion
material, definida como la falta de recursos para cumplir con los requisitos previos
para la salud®. En los paises en donde el acceso a la atencion sanitaria es
limitado y donde las personas frecuentemente necesitan cubrir sus propios gastos
sanitarios, el mayor impacto social y econémico de la diabetes tiene lugar entre los
mas pobres 9,

En la tabla 9 se analizan algunas variables clinicas y su relacion con la adherencia
al tratamiento.

En cuanto al estado nutricional predominaron las personas con sobrepeso y con
algun grado de obesidad respecto a los normopeso. El 85% de estos estaban
adheridos al tratamiento. A pesar de que la razon de prevalencia indicaba
proteccion (0,95) esta no era estadisticamente significativa (IC 95% 0,84 — 1,09).
Se confirma la importancia de vigilar y cuantificar la circunferencia abdominal de
los pacientes diabéticos, ya que los que clasificaron con un riego incrementado y
sustancialmente incrementado de la circunferencia abdominal representan 88% de
los no adherentes con una razon de prevalencia de 1,49 respecto a las personas
con circunferencia abdominal sin riesgo (IC 95% 0,95 - 2,34, p=0,04), aunque esta
relacion no es estadisticamente significativa.

El hecho de tener o no una comorbilidad no guarda relacion con la adherencia al
tratamiento, la razén de prevalencia es de 0,87 (IC 95% 0,69 — 1,13).

Un numero importante de los diabéticos estudiados reportaron dislipidemia e
hipertension arterial como morbilidad concomitante, sin embargo, esto no influyo
en estar o no adheridos al tratamiento.

Llama la atencién que entre los que reportaron alguna complicacion aguda, 74,5%
refirieron ser no adherentes, existiendo una relaciéon estadistica significativa, X2
12,94, p=0,000 y una razén de prevalencia de 1,68 (IC 95% 1,22 — 2,32). Este
resultado se ajusta y armoniza con lo que se conoce hasta el momento acerca del
aparecimiento de las complicaciones agudas que se convierten en la expresion

clinica a corto plazo de un tratamiento inadecuado, de la presencia de otros
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factores de riesgo o enfermedades concomitantes o de una mala adherencia al
mismo lo que conlleva a un control inadecuado de la enfermedad.?®
Tabla 9. Algunas variables clinicas relacionadas con la adherencia al tratamiento

entre los pacientes diabéticos tipo 2. Municipios de Panchimalco y Rosario de Mora,
2017

Condicién Adherencia al tratamiento X2 P RP IC 95%
No Si Pearson
(N=102) (N=73) Total LI LS

n= (%) n= (%)

Estado nutricional

Sobrepeso + Obesos Grados |, Il 83(57,2) 62(42,8) 145 0,38 0,54 0,9 0,84 1,09
all
Normopeso 19(63,3) 11(36,7) 30

Circunferencia abdominal

Riesgo incrementado + 90(61,6) 56(38,4) 146 4,09 0,04 1,49 095 2,34
sustancialmente incrementado

No riesgo 12(41,4) 17(58,6) 29

Comorbilidad HTA

Si 43(52,4) 39(47,6) 82 2,17 0,14 083 0,64 1,07
No 59(63,4)  34(36,6) 93

Comorbilidad Dislipidemia

Si 61(62,2) 37(37,,8) 98 1,44 0,23 1,17 0,90 1,52
No 41(53,2)  36(46,8) 77

Comorbilidad

Si comorbilidad 73(56,2) 57(43,8) 130 0,94 0,33 0,87 0,69 1,13
No comorbilidad 29(64,4)  16(35,6) 45

Complicacion aguda

Si tiene 76(68,5)  35(31,5) 111 12,94 0,000 1,68 1,22 2,32
No tiene 26(40,6)  38(59,4) 64

Complicacion aguda Hiperglicemia

Si 73(68,2) 34(31,8) 107 11,19 0,001 1,60 1,18 2,17
No 29(42,6) 39(57,4) 68

Complicacion microvascular Nefropatia

Si 15(75,0)  5(250) 20 2,60 011 1,34 1,00 1,78
No 87(56,1) 68(43,9) 155

Se destaca ademas, el predominio de la hiperglicemia como complicacién aguda
de los cuales 72% no son adherentes al tratamiento, existiendo una relacién

estadisticamente significativa con una razén de prevalencia de 1,60 (IC 95% 1,18
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—2,17) y un valor de p de 0,001. Este resultado expresa que la frecuencia con la
gue ocurre la no adherencia a las prescripciones es 1,6 veces mayor entre los
pacientes diabéticos que presentaron hiperglicemia como complicacion.

Diversos estudios han demostrado que los pacientes diabéticos tienen una
morbilidad y mortalidad aumentada debido a complicaciones agudas y cronicas.
La hiperglicemia por su parte esta ligada a un deficiente control metabdlico de la
enfermedad lo que a su vez se traduce en una pobre adherencia a los
tratamientos. Queda demostrado entonces la importancia de un control metabdlico
intensivo frente a un control estdndar en pacientes con DM lo cual mejora las
tasas de complicaciones microvasculares y neuropaticas @V,

Por otra parte se confirma que entre las personas que reportaron nefropatias como
complicacion microvascular cronica existe una probabilidad 1,34 veces mayor de
no adherencia a los tratamientos respecto al resto de pacientes que no
presentaron complicacion, pero esta relacion no es estadisticamente significativa
(IC 95% 1,00 — 1,78, p=0,11)

Se pone de manifiesto entonces que las complicaciones resultantes de la
cronicidad de la diabetes tipo 2, son un factor que interfiere en la adherencia
terapéutica evidenciando una marcada fragilidad y elevado nivel de polimedicacion
(30)_

Los mayores niveles de adherencia se registraron en aquellos que llevaban 10
afios o0 menos de diagnosticados con la enfermedad 73,8%, lo que coincide con lo
encontrado en Cuba por Ramos Rangel @y por Maidana en Paraguay “® donde
los pacientes con menor tiempo de evolucion y menor conocimiento sobre su
enfermedad tienden por lo mismo a ser mas cumplidores de las indicaciones
farmacoldgicas contrastando con aquellos pacientes que por la experiencia
adquirida con los afios de enfermedad y el incremento en el nivel de conocimiento
de la misma subestiman la sintomatologia percibida e incumplen las
prescripciones médicas deliberadamente. Otro estudio establece que existe una
directa relacion entre el tiempo de diagndstico de la diabetes y la aparicion de
complicaciones crénicas como la retinopatia diabética, pues a medida que pasa el

tiempo el paciente tiende a dejar de cumplir con su farmacoterapia “®,

68



Sin embargo hay estudios reportados que difieren de estos resultados en donde a
mayor evolucion de la enfermedad, mayor adherencia a los tratamientos.

Otros factores fueron estudiados buscando relacion con la adherencia al
tratamiento pero no tuvieron asociacion significativa, por lo que se incluyen en el

Anexo 3.

5.8.- Factores relacionados con el control de la enfermedad.

Reducir la HbAlc por debajo o alrededor de 7 ha demostrado disminuir las
complicaciones microvasculares de la DM, y si se aplica precozmente tras el
diagnostico, se asocia con una disminucion de enfermedad macrovascular a largo
plazo 9. De ahi la importancia de estudiar los factores relacionados con el control
de la enfermedad.

En la tabla 10 se presentan algunas variables seleccionadas y su relacion con el
control metabdlico de la enfermedad.

En relacion al control de la enfermedad segun rango de edad, las personas entre
18 y 64 afos no controlados metabolicamente representan 77,7%, con una razén
de prevalencia de 1,47 (IC 95% 1,02 — 2,11, x* 5,29 y p=0,021), lo cual es
estadisticamente significativa, aunque el limite inferior del intervalo de confianza
se acerca a la unidad. Esto puede interpretarse como que la proporcion de
Diabéticos tipo 2 mal controlados metabdlicamente es 1,5 veces mayor entre las
personas entre 18 a 64 afos de edad.

Paradojico resultd que las personas con sobrepeso y obesidad estan mejor
controlados que los normopeso, con una razén de prevalencia de 0,60 (IC 95%
0,47 — 0,77, X210,06 y p=0,002) que result6é ser estadisticamente significativa. Lo
gue significa que el ser sobrepeso u obeso es un factor protector para el control de
la enfermedad.

Por otra parte el haber tenido alguna de las complicaciones agudas exploradas es
un factor que incrementa la posibilidad de mal control de la enfermedad 1,9 veces
mas (IC 95% 1,31 - 2,72), pues 76,6% de los pacientes que reportaron
complicacion aguda estan mal controlados de su enfermedad de forma croénica,

esta asociacion es estadisticamente significativa (p=0,000, X? 15,2). De no
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controlarse adecuadamente, la DM tipo 2 puede acabar generando
complicaciones que afectan a distintos 6rganos blancos, lo que resulta en
hospitalizaciones frecuentes, graves problemas de salud potencialmente letales,
aumento de los costes de la atencion sanitaria, disminucién de la calidad de vida y
muerte prematura ©.

Tabla 10 Algunos factores relacionados con el control de la enfermedad entre los
pacientes diabéticos tipo 2.Municipios de Panchimalco y Rosario de Mora, 2017

Paciente controlado IC 95%
X2Pearson p RP
Si % No % Total LI LS
Edad
18 - 64 50 40,6 73 59,4 123
5,29 0,02 1,47 1,02 2,11
65 — 85 31 59,6 21 40,4 52
Estado nutricional
Sobrepeso+
Obesos 75 51,7 70 483 145
Grados |, 10,06 0,002 0,60 0,47 0,77
Iyl
Normopeso 6 20,0 24 80,0 30

Complicaciones aguda Hiperglicemia

Si 35 32,7 72 67,3 107

20,41 0,000 2,08 1,44 3,00
No 46 67,6 22 32,4 68

Complicacion aguda

Si tiene 39 35,1 72 64,9 111

15,18 0,000 1,89 1,31 2,72
No tiene 42 65,6 22 34,4 64

Adherencia al tratamiento

No 28 27,4 74 72,6 102

34,89 0,000 2,65 1,79 3,92
Si 53 38,4 20 27,4 73

Destaca que 64,9% de los pacientes con complicaciones agudas como la
hiperglicemia no estaban controlados lo que se constituye en un factor que
incrementa 2 veces la posibilidad de no estar compensado metabdlicamente (IC
95% 1,44 — 3,00, p=0,000 X? 20,4) segun los parametros establecidos por la ADA
(1) (23 y a nivel nacional por la Direccion de enfermedades cronicas a través de la

guia clinica de medicina interna 2018, donde se establecen los objetivos
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nacionales para un buen control ?®. Asi mismo se sabe que la hiperglucemia
prolongada, con el correr del tiempo, después de afios o décadas, da origen a
grandes dafos y disfuncién, usualmente de caracter irreversible si no se logra
obtener un adecuado control ¢4,

Finalmente se encontr6 que los pacientes no adheridos al tratamiento
farmacolégico presentaron mal control de la enfermedad, por lo que la
probabilidad de que se encuentren mal controlados, se incrementa 2,65 veces
respecto a los adheridos al tratamiento, siendo estadisticamente significativa esta
relaciéon (IC 95% 1,79 — 3927, p=0,000 ). Lo anterior demuestra una relacién
directamente proporcional entre el nivel de adherencia que resulta ser
indispensable para alcanzar un adecuado control metabdlico de la enfermedad y
con ello postergar las complicaciones ddegenerativas que repercutan en el gasto
sanitario y en mayor o menor grado en la calidad de vida de los pacientes
diabéticos tipo 2. El cumplimiento adecuado e intensivo del tratamiento se
relaciona con el retardo en la aparicion y progresion de las complicaciones
cronicas de la enfermedad La falta de apego al tratamiento se ha asociado con
descontrol, mas hospitalizaciones y visitas a urgencias y mayor mortalidad, implica
grandes erogaciones econOmicas, ya que mas del 10% de los ingresos
hospitalarios se deben a esta causa ¢,

Las personas con nefropatias como complicacion microvascular tienen un riesgo
1,2 mayor de mal control metabdlico en cuanto a los no adheridos al tratamiento,
pero esa relacion no es estadisticamente significativa (IC 95% 0,87 — 1,77 p=0,28).
Otros factores fueron estudiados buscando su relacion en el control de la
enfermedad pero no tuvieron asociacion significativa, por lo que se incluyen en el

Anexo 4.
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. CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico de los diabéticos estudiados se caracteriza por la
alta prevalencia de sobrepeso — obesidad, dislipidemia e hipertensién
arterial, fundamentalmente en mujeres, de area urbana, entre 45y 64 afos,
casadas o0 acompafadas, con baja escolaridad, de ocupacién ama de casa

y nivel socio econémico bajo.

A pesar de declarar conocimiento aceptable de la enfermedad y el
tratamiento se evidenciaron bajos niveles de adherencia terapéutica
atribuibles a la baja percepcion de riesgo y el no cumplimiento de las
orientaciones no farmacologicas que son igual de importantes que las

prescripciones.

Las cifras de no adherencia al tratamiento farmacologico en la poblacion en
estudio fue superior a lo establecido por la OMS de alrededor de 50 % para
paises en desarrollo. A pesar de que esté basado en el autorreporte como
método indirecto de valoracion, este estudio se constituye en una buena
aproximacion de la realidad del nivel de cumplimiento de las prescripciones

en el Primer Nivel de Atencion y un punto de partida para su abordaje.

La persistencia del control metabdlico inadecuado es mayor entre los
pacientes con mala adherencia terapéutica, lo que repercute en la aparicion
de complicaciones micro y macro vasculares de la enfermedad, de ahi la
importancia de posicionar el tema entre los médicos y prestadores de
atencion primaria para formular intervenciones oportunas que reduzcan la

brecha entre adherencia al tratamiento y control de la enfermedad.
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7. RECOMENDACIONES

Para la investigacion:

Es necesario continuar con investigaciones de alcance nacional que
amplien y consoliden la valoracion de la adherencia terapéutica de manera
global indagando no solo el cumplimiento del tratamiento farmacolégico,
sino también de aquellas medidas no farmacologicas que dada su
complejidad se constituyen en barreras que afectan la adherencia que se

pueden identificar y categorizar para intervenirlas en el futuro.

Para la practica:

Fortalecer las capacidades de los meédicos de atencion directa en la
identificacion de los pacientes no adherentes de manera sistematica a
través de la implementacion de un test de valoracion rapida pero ademas
se sugiere tipificar los factores asociados al no cumplimiento agrupandolos
en aquellos que son propios del paciente, de la enfermedad, relacionados al

tratamiento o al sistema de salud para su abordaje integral.

Es necesario reforzar las intervenciones educativas mejorando la
informacion y educacion proporcionada al paciente de manera individual o
grupal no solo dirigida al enfermo sino también a sus cuidadores y

familiares a fin de lograr mayores niveles de adherencia.

Para la gerencia:

Se sugiere a las autoridades y tomadores de decisidn hacer uso de los
resultados relacionados a los factores que influyen en el logro de la
adherencia terapéutica, y formular estrategias individualizadas que permitan
incrementarla, y a su vez derivar a un control metabolico de la enfermedad

aceptable de acuerdo a los criterios establecidos.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Yo, , ejerciendo mi
libre poder de eleccion y voluntariedad expresa, por este medio doy mi
consentimiento en participar en la investigacion:

‘Factores asociados a la adherencia al tratamiento en Diabetes Mellitus Tipo
2 y su relacion con Hemoglobina Glicosilada. SIBASI Sur, Region
Metropolitana. Panchimalco y Rosario de Mora, julio - septiembre 2018”.

La misma se viene desarrollando por encargo del Ministerio de Salud (MINSAL) y
el Instituto Nacional de Salud (INS) coordinada con la Direccibn Nacional de
Primer Nivel, Region Metropolitana de Salud, SIBASI Sur y la direccion de las
UCSF de Panchimalco y Rosario de Mora respectivamente.

Los objetivos del estudio son; Describir las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de las personas seleccionadas, Identificar los factores
asociados a la no adherencia al tratamiento y Determinar la frecuencia de
adherencia al tratamiento farmacolégico y su relacion con el control metabdlico, en
personas con Diabetes mellitus tipo 2 seleccionadas de los municipios de
Panchimalco y Rosario de Mora, en el periodo de julio a septiembre de 2018.

Estos resultados serviran para mejorar el seguimiento y control de las personas
diagnosticadas con Diabetes mellitus tipo 2 de esos municipios.

Por tanto:

e He sido consultado(a) acerca de mi participacion en dicha investigacion, sin
sufrir presién alguna y sin temor a represalias en caso de rechazar la
propuesta. Inclusive, he sido informado(a) de los posibles beneficios y/o
inconvenientes de nuestra participacion, se me ha dado la oportunidad de
consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas, quedando
satisfecho(a) con las respuestas.

e Se me ha explicado que la informacion es de caracter confidencial; solo se
usara con fines investigativos, no seran divulgados o publicados, ni nuestra
identidad ni los detalles personales de la informacion dada por mi, salvo al
investigador promotor u otra agencia reguladora que inspeccionaran y/o
registraran los resultados para asegurar la calidad y analisis de los datos. Mi
nombre, direccion y otra informacion personal se eliminaran del instrumento y
sélo se usara un codigo asociado al nombre y respuestas, sin identificarme.

e Mi participacion es voluntaria y puedo retirarme de la investigacion después de
haber dado mi conformidad para participar en ella si asi lo considero. Estoy en
libertad de negarme a responder cualquier pregunta que se haga en el
cuestionario.



Si tuviera alguna pregunta sobre cualquier parte de la investigacidon, puede
hacérmela o pongase en contacto con la responsable del equipo de estudio que
aparece relacionada en el documento.

Su firma indica que usted comprende lo que se esperard de usted y que esta
dispuesto(a) a participar en la investigacion.

Nombre y Apellidos:

Direccion particular:

Numero de encuesta;:

Firma:

En caso necesario puede dirigirse al siguiente contacto:

Informacién de contacto

Dra. Laura Marina Rauda

e-mail:

Teléfono: 22057220- 22057193

Ministerio de Salud Calle Arce N°827 San Salvador, El Salvador C.A MINSAL.
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Factores asociados a la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus

Codigo del paciente___~ Fechadevisita____/ / (dd/mm/aaaa)

Anexo 2. Encuesta al paciente diabético tipo 2

ANEXO 2: ENCUESTA AL PACIENTE DIABETICO TIPO 2.
Siglas del nombre y apellidos

Nede Encuesta

I.- INFORMACION GEOGRAFICA
1.- Municipio: (1)  Panchimalco 2.- Area: (1) Urbana
(2) Rosario de Mora (2) Rural
II. - INFORMACION DEMOGRAFICA
3.- Edad: (afios) 4.- Sexo: (1) Femenino
(2) Masculino
5.- Estado civil: 6.- Composicién del hogar:
(1) Soltero (1) Esposa
(2) Casado (2) Hijo/a
(3) Acompafiado (3) Yerno /Nuera
(4) Viudo (4) Nieto/a
(5) Divorciado (5) Otro pariente
(6) Otro no pariente
(7) Vive solo

7.- Color de la piel8.-Nivel de escolaridad completado:

e Blanco (1) Ninguno (4) Bachillerato
o Mestiza (2) Primaria (5)Técnico Superior
(3) Indigena (3) Secundaria (6) Universitario

9.- Ultimo grado aprobado:

10.- Ocupacion

(1) Jubilado (5) Empleado publico
(2) Desempleado (6) Empleado privado
(3) Ama de casa (7) Empleado informal

(4) Estudiante

11.- Nivel socio econémico

(1) Alto

(2) Medio
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Factores asociados a la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus

Codigo del paciente _____ Fechadevisita __

(3) Bajo

_/ / (dd/mm/aaaa)

12.- Accesibilidad a los servicios de salud (Tiempo en llegar al servicio)

(1) Buena (Menos de 30 minutos)

(2) Regular (de 30 a 60 minutos)

(3) Mala (mas de 1 hora de camino)

lil.- Condiciones clinicas
a) Antecedentes

13.- Posee antecedentes familiares de diabetes

(1) Primer grado (Padres, hermanos, hijos)
(2) Segundo grado (abuelos, nietos, tios)
(3) No posee antecedentes de DM

14.- Tiempo de diagndstico de la DM (En caso que sea menor de un afio diga cuantos meses)

meses

anos

b) Mensuraciones (Se tomara del expediente clinico, ultima consulta)

15.- Peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia abdominal y presién arterial.

Peso

(Kg) Talla

IMC

Circunferencia abdominal

Tension arterial ~ PAS (mm/Hg)
PAD (mm/Hg)

16.- Estado nutricional: (1) Bajo peso (4) Obesidad Grado
I

(2) Normopeso (5) Obesidad Grado
Il
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Factores asociados a la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus

Codigo del paciente___~ Fechadevisita____/ / (dd/mm/aaaa)

(3) Sobrepeso (6) Obesidad Grado
1l

c) Comorbilidades

17.- Comorbilidad presente(puede marcar mas de una opcion) (Se tomara del expediente clinico, tltima consulta)

Si No

(1) Hipertensioén arterial

(2) Dislipidemias

(3) Enfermedades del corazon

(4) Enfermedades respiratorias crénicas

(5) Ninguna

d) Complicaciones

18.- Ha presentado en el ultimo aio alguna de las siguientes complicaciones agudas de su diabetes
(puede marcar mas de una opcion) (Se tomara del expediente clinico, ultima consulta)

Si No

(1) Hiperglicemia

(2) Hipoglicemia

(3) Coma hiperosmolar

(4) Cetoacidosis diabética

(5) Ninguna complicacién

19.- Ha presentado en el ultimo afo alguna de las siguientes complicaciones de su diabetes
(puede marcar mas de una opcion) (Se tomara del expediente clinico, ultima consulta)

Si No

Microvasculares

e Nefropatia

e Retinopatia

e Neuropatia periférica

Macrovasculares
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Codigo del paciente___~ Fechadevisita____/ / (dd/mm/aaaa)

e Accidente vascular cerebral

o Arteriopatia periférica

e (Cardiopatia isquémica

Mixtas

e Pie diabético

e Amputacion

a) Estilos de vida (puede marcar mas de una opcion)
b) 20.- ;Posee usted alguno de los siguientes habitos o conductas perjudiciales? (puede marcar mas de una
opcion)

Si No

(1) ¢Usted fuma?
(2) ¢Usted ingiere bebidas alcohdlicas?
(3) ¢ Usted realiza ejercicios fisicos?

(4) ;Usted consume bebidas gaseosas y/o azucarada?
IV. TRATAMIENTO

21.- Tratamiento indicado por el médico para la diabetes (marcar una X segun sea el caso, puede ser mas de una
opcion)

Si No

No farmacoldgico

Farmacolégico

a) Tratamiento no farmacolégico

22.- Cual de estas orientaciones cumple Usted con regularidad

Si No

(1) Dieta alimentaria (Orientacion nutricional)
(2) Practica sistematica de ejercicios fisicos
(3) Evitacion del consumo de tabaco
(4) Evitacion del consumo bebidas alcohdlicas
(5) Autocuidado y control del peso corporal
(6) Cuidados de los pies
(7) Autocontrol de glicemia

Si No

23.- ; Considera Usted que es un buen cumplidor del tratamiento y
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Codigo del paciente____ Fechadevisita

recomendaciones dadas por su médico?

b) Tratamiento Farmacoldgico

/

(dd/mm/aaaa)

24.- ; Qué tratamiento le ha sido indicado para el control de su diabetes? (verificarlo pedir el blister o frasco de

medicamentos)

Nombre de los medicamentos

Miligramos /
Unidades

Tiempo que lleva tomé&ndolo

/administrandose

Afios

Meses

Nimero de
pastillas o dosis
al dia.

Glibenclamida (5 mg)

Metformina (500 mg)

Insulina Actrapid HM (Bb 100 Uds) (Réapida)

Insulina NPH (Bb 100 Uds) (Intermedia)

25.- ; Si usted usa insulina, como la conserva en su hogar?

(1) En termo a temperatura entre 2 y 8° centigrados

(2) En refrigerador a temperatura entre 2 y 8° centigrados

(3) A temperatura ambiente

(4) Otra condicion

;Cual?

26.- ; Comprende Usted como debe tomar o cumplir su medicacion?

27.- ; Esta Usted satisfecho con su tratamiento actual?

(1) Muy satisfecho
(2) Bastante satisfecho
(3) Algo satisfecho
(4) Poco satisfecho

(5) Nada satisfecho

28.- ; De las opciones siguientes, ha utilizado alguno de estos tratamientos para el Si

manejo de la Diabetes?
(1) Medicina popular
(2) Medicina alternativa

Versién 3.2 FINAL. 26 — julio — 2018
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Factores asociados a la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus
Codigo del paciente___~ Fechadevisita____/ / (dd/mm/aaaa)

V.- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LOS ULTIMOS 30 DIAS

29.- Test de Morisky- Green Si No

1) ¢Se olvida alguna vez de tomar el medicamento?

2) ;Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?

3) Cuando se encuentra bien ;Deja alguna vez de tomar la medicacién?

4) Sialguna vez se siente mal ;Deja de tomar la medicacion?

30.- ¢ Por cudles de los siguientes motivos usted no ingiere los medicamentos como le son indicados?

Motivos Si No

—_

) Razones econdmicas
2) Falta de tiempo

3) Seleolvida

4) Temor a efectos indeseables

5) Desconfianza en la indicacion médica

6) No disponibilidad en farmacia

7)  No seguimiento

VI: ASPECTOS PSICOCULTURALES

31.- ¢ Esta Usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes?

(1) Muy satisfecho (2) Bastante satisfecho (3) Algo satisfecho

(4) Poco satisfecho (5) Nada satisfecho
32.- ;Ha aceptado Usted su enfermedad? Si No
33.- ¢ Se siente apoyado en el control de su enfermedad? Si No

34.- En caso de que su respuesta sea afirmativa diga ¢ Por quién o quiénes? (Puede marcar mas de una opcién)

Siento el apoyo de Si No
1) Familia

2) Amigo o vecinos

3) Compaiiero de trabajo
4) Su médico

5) Cuidadores

VII.- RESULTADOS DE LABORATORIO (Valor de la Hemoglobina glicosilada reportado en su expediente)

Hemoglobina glicosilada . Moalf

RESULTADO FINAL
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Factores asociados a la adherencia al tratamiento en diabetes mellitus

Codigo del paciente _____ Fechadevisita __

_/

Si

No

Paciente controlado

/

(dd/mm/aaaa)

Encuesta realizada por:

Nombre y apellidos:

Firma:

Fecha: / / (dd/ mm/ aaaa)

Encuesta revisada por:

Nombre y apellidos:

Firma:

Fecha: / / (dd/ mm/ aaaa)
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Anexo 3.- Otras variables estudiadas y su relacion con la no adherencia al
tratamiento entre los pacientes diabéticos tipo 2. Municipios Panchimalco y rosario

de Mora, 2017.

Condicién Adherencia al tratamiento X? p RP IC 95%
Pearson

Si % No % Total LI LS
Color de la piel
Mestizo - Indigena 67 419 93 581 160 0,02 0,89 097 0,63 1,49
Blanco 6 40,0 9 60,0 15
Nivel socioeconémico
Bajo 55 38,7 87 61,3 142 2,75 0,0 1,35 0,91 2,00
Medio 18 545 15 455 33
Accesibilidad al servicio de salud
Regular - Mala 22 393 34 607 56 0,45 0,50 0,92 0,72 1,17
Buena 51 342 98 65,8 149
Complicacion microvascular Retinopatia
Si 14 40,0 21 60,0 35 0,05 0,82 104 0,76 1,41
No 59 42,1 81 57,9 140
Complicaciéon microvascular Neuropatia
Si 28 384 45 62,6 73 0,58 045 1,10 0,86 1,42
No 45 44,1 57 55,9 102
Consumo de bebidas azucaradas y/o gaseadas
Si 55 423 75 57,7 130 0,07 0,79 0,96 0,73 1,27
No 18 40,0 27 60,0 45
Apoyo familiar
Si 64 416 90 584 154 0,01 091 102 0,67 1,52
No 9 42,9 12 57,1 21

Xix




Anexo 4 Otras variables estudiadas en relacién con el control de la enfermedad

entre los pacientes diabéticos tipo 2 en los municipios de Panchimalco y Rosario de

Mora, 2017.
Condicién Paciente controlado X2 p RP IC 95%
Pearson
Si % No % Total LI LS
Municipio
Rosario de Mora 33 42,9 44 57,1 77 0,65 0,420 1,12 0,85 1,47
Panchimalco 48 49,0 50 51,0 98
Area
Urbana 50 45,0 61 55,0 111 0,19 0,66 1,06 080 1,42
Rural 31 48,4 33 51,6 64
Sexo
Femenino 68 47,2 76 52,8 144 0,29 0,59 0,91 0,65 1,27
Masculino 13 41,9 18 58,1 31
Estado Civil
Soltero — Divorciado — 0,69 0,41 0,88 0,64 1,20
Viudo 28 50,9 27 49,1 55
Casado —
Acompafado 53 44,2 67 55,8 120
Escolaridad
Ninguna — Primaria 66 46,5 76 53,5 142 0,01 0,91 0,98 0,69 1,39
Secundaria —
Bachillerato 15 45,4 18 54,5 33
Ocupacién
Desocupado — Ama 0,82 0,36 0,86 0,64 1,17
de casa 65 48,1 70 51,9 135
Jubilado — Empleado
publico — Empleado
privado — Empleado
informal 16 40,0 24 60,0 40
Color de la piel
Mestizo - Indigena 75 469 85 531 160 0,26 0,61 0,88 0,57 1,37
Blanco 6 50,0 9 60,0 15
Nivel socioeconémico
Bajo 64 451 78 54.9 142 0,45 0,50 1,32 0,77 1,66
Medio 17 51,5 16 48,5 33
Accesibilidad al servicio de salud
Regular — Mala 26 464 30 536 56 0001 09 100 074 134
Buena 55 46,2 64 53,8 119
Circunferencia abdominal
Riesgo incrementado 0,05 0,81 1,05 0,71 1,53
+ sustancialmente 67 459 79 541 146
incrementado
No riesgo 14 48,3 15 51,7 29
Comorbilidad HTA
Si 44 53,7 38 46,3 82 3,37 0,07 0,78 0,558 1,02
No 37 39,8 56 60,2 93

Pagina xx




Condicién Paciente controlado X2 p RP IC 95%
Pearson

Si % No % Total LI LS
Comorbilidad Dislipidemia
Si 43 439 55 56,1 98 0,52 0,47 1,11 0,84 1,47
No 38 49,4 39 50,6 77
Comorbilidad
Si 62 47,7 68 52,3 130 0,40 053 090 0,67 1,22
No 19 42,2 26 57,8 45
Complicacidon microvascular Nefropatia
Si 7 350 13 65,0 20 1,16 0,28 1,24 0,87 1,77
No 74 47,7 81 52,3 155
Complicacién microvascular Retinopatia
Si 20 57,1 15 429 35 2,07 0,15 0,76 050 1,14
No 61 436 79 564 140
Complicacién microvascular Neuropatia
Si 32 43,8 41 56,2 73 0,30 058 1,08 0,82 1,42
No 49 48,0 53 52,0 102
Consumo de bebidas azucaradas y/o gaseadas
Si 60 46,2 70 53,8 130 0,003 09 101 0,74 1,38
No 21 46,7 24 53,3 45
Apoyo familiar
No 9 429 12 57,1 21 0,11 0,74 1,07 0,72 1,60
Si 72 46,8 82 53,2 154
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