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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la depresion es un factor asociado en la no adherencia al
tratamiento farmacolégico del diabético tipo 2 mayor de 60 afios. Material y
métodos: Estudio transversal, se incluyeron pacientes, con seguridad social, sin
dano cognitivo eliminandose del estudio aquellos con estado demencial, la
muestra fue obtenida en forma aleatoria simple, el tamafio de la muestra se
calculd con alfa de 0.05, beta 0.20, con un nivel de confianza de 95%, con un error
maximo aceptable de .02 y una prevalencia de no adherencia al tratamiento del
40% se obtuvo una muestra ajustada de 434 pacientes, la adherencia
farmacolégica se midié con recuento de comprimidos por sorpresa en domicilio y
por el test de Morisky-Green, se determin6 el control metabdlico con hemoglobina
glicosilada, se realizé la aplicacion de un cuestionario estructurado que midié
factores de riesgo para la no adherencia al tratamiento farmacol6gico. Asi como
escalas para medir funcionalidad, fisica, familiar y depresién. Se ratifico el
diagnéstico de depresion en el 10 % de la poblacién total con un médico psiquiatra
apoyado en los criterios del DSM 1V, realizando la comparacion estadistica contra
la escala de depresién GDS para asegurarse de una mayor certeza diagnostica.
Se realizé estadistica descriptiva, razén de momios, y regresion logistica multiple,
todos los analisis estadisticos se realizaron en el paquete SPSS version 10.
Resultados: El 45.6% no esta adherido a su medicamento, el uso de medicina
alterna resulté significativa para la no adherencia p<.001 (IC .22-.59 RM.36), las
reacciones secundarias por el medicamento p<.001(IC.21-.69 RM.39), el no tener
apoyo familiar p<.001 (IC2.1-5.5 RM3.4) asi como la polifarmacia p=.055; la
depresién no resulto significativa para la no adherencia al medicamento p=.37 asi
como el nivel socio econémico p=.40, escolaridad p=.49. La comorbilidadp=.46, el
tiempo de cronicidad de la enfermedad p=..56, que fueron los factores
considerados mas importantes. Conclusiones: los factores que resultaron mas
significativos, son modificables por lo que se puede mejorar la adherencia al
tratamiento del diabético tipo 2 mayor de 60 arios.

Palabras clave: No- adherencia, polifarmacia, diabetes, redes de apoyo




SUMMARY

Objective: Determining if the depression is a factor associated no adherence to
the pharmacological treatment of the diabetic type 2, 60 years old and over.
Methods and material: It is a study traverse, patient of they included , with social
security, without cognitive damage being eliminated of the study those makes traps
the demencial of the state, the sample was obtained in simple random form, the
sizes of the sample was calculated the alpha of 0.05, beta 0.20, with level of the
trust of 95%, with the an acceptable maximum error of .02 and a prevalence of no
adherence to the treatment of 40% being obtained an adjusted sample of 434
patients, those the pharmacological adherence was measured by the recount of
having tablet by surprise in home application of test of Morisky-Green, those the
one of it determined the controlled the metabolic glicosilada of the hemogiobin, it
was carried out the application of the a structured questionnaire that it measured
factors of the one of for of risk any adherence to the pharmacological treatment. As
well as scale to measure functionality, physics, family and depression. The
depression diagnosis was ratified in the total population's 10% with a medical
psychiatry supported in the approaches of the DSM |V, being carried out the
statistical comparison against the depression scale GDS to make sure of a bigger
diagnostic certainty. it was carried out descriptive statistic, odds radio, and multiple
logistical regression, all the statistical analyses they were carried out in the
package SPSS version 10. Results: 45.6% is not stuck to its medication, the use
of alternating medicine was significant for the no adherence p<.000 (IC .22 - .59
RM.36), the secondary reactions for the medication p< .001(IC.21 - .69 RM.39), not
having family support P<.001 (IC2.1-5.5 RM3.4) as well as the polifarmacy p= .055
the depression is not significant for the non adherence to the medication p= .37 as
well as the level economic p=.40, scholar p=.49, The comorbilidad p=.46, the time
of chronicity of the illnessP=.56, they were the most important considered factors.
Conclusions: the factors that were more significant, are modifies for what can
improve the adherence to the treatment of the diabetic type 2 bigger than 60 years
old and over.

Words key: Non-adherence, diabetes, polifarmacy, support webs
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I. INTRODUCCION

Estimaciones realizadas en nuestro pais sobre desarrollo poblacional
indican que, para el afio 2030 el 11.7% del total de la poblacion,-
aproximadamente 15.2 millones de habitantes tendran mas de 60 afios de edad.
Representando un verdadero reto para enfrentar las necesidades en servicios de
salud de este grupo, ante la comorbilidad, y los problemas de incapacidad e

invalidez.

La diabetes es considerada una de las enfermedades crénico-
degenerativas del siglo XX, al incrementar su prevalencia e incidencia, asi como
sus complicaciones. En consulta externa es la primera causa de servicio como
enfermedad no transmisible, si requiere hospitalizacion es mayor el tiempo
estancia dias cama, y la presencia de complicaciones y secuelas que requieran
rehabilitacién incrementan los gastos. Actualmente representa la segunda causa
de mortalidad en esta poblacién, por lo que esta patologia requiere ser atendida y

conocida.

La diabetes como ofras enfermedades crénico degenerativas e
incapacitantes estan frecuentemente asociadas a la depresion, se considera que
es una enfermedad debilitante y comun en los ancianos, se reportan prevalencias
en algunos paises hasta del 40%, en nuestro pais no hay indicadores precisos

pero se considera que las cifras son alarmantes.

La depresion, al igual que la diabetes son verdaderos problemas de salud
publica, es comln que estas patologias sean inherentes a la poblacién de la
tercera edad, mostrando una prevalencia ascendente en todo el mundo,

agravandose en los paises en desarrollo como el nuestro.




El conocimiento en todas sus modalidades que la agravan, como por
ejemplo el estado animico del pacientes debe ser valorado, conocido y entendido
ya que los cuadros depresivos en pacientes con enfermedades crénicas perturban
las relaciones interpersonales y disminuye la calidad de vida de la persona

afectada y en algunos casos, puede llevar al paciente hasta el suicidio.

Por lo anterior se necesitan estudios que generen mayor informacion para
establecer el conocimiento de estas patologias para documentar si existe las
repercusiones mencionadas y proponer nuevas alternativas para disminuir la no-
adherencia al tratamiento, disminuir los gastos en recursos que pueden ser
dirigidos a otros puntos importantes y mejorar la calidad de vida del paciente

diabético mayor de 60 afios.




Il. REVISION DE LITERATURA

Envejecimiento poblacional

La poblacién mundial esta envejeciendo, la esperanza de vida en 1950 no
pasaba de los 45 afios, pero, en 1990, rebasaba ya los 60 afios, se prevé que
para el afio 2000 la esperanza de vida al nacer sera en todo el mundo de 64. 8
afos, siendo mayor en las mujeres, de 2 a 3 afios mas que los hombres- (OMS
1994)

Existe diferencia significativa entre los paises desarrollados y los paises en
desarrolio, en Europa en 1985 mas del 15% de la poblacién tenia por lo menos 60
afios. Ningun pais de Africa alcanza ese nivel. Para el afio 2010 habra en todo el
mundo unos 1000 millones de personas mayores de 60 afios y cabe esperar que
en un plazo de 20 afios el numero de ancianos se duplique (ONU 1990)

En México éste proceso de envejecimiento demografico se caracteriza por
el aumento absoluto y relativo de la poblacién de 60 afios o mas (Ham-
Chande;1996). Este envejecimiento de la poblacion es resultado de la accion

combinada de dos transiciones estrechamente relacionadas, la demografica y la

epidemiologica (Omran 1971). (Cuadro 1)




Cuadro 1. Poblacion (en miles)segtin grandes grupos de edad. México, 1930-

2030

Aflo Total 0-14 15-64 65y mas
1930 16903 6943 9515 445
1940 20259 8495 11200 564
1950 26220 11128 14281 811
1960 35609 16339 18110 1160
1970 49735 23712 24341 1682
1980 66558 29986 34230 2342
1990 83480 32798 47558 3142
2000 99160 32875 61695 4590
2010 111671 30371 74628 6672
2020 121750 27068 84849 9833
2030 130331 24955 90145 15231

Fuente: INEGI. Censos generales de poblacién y vivienda, 1930,1950,1970 y 1990. México DF

!

Cuadro 2. Poblacion de 65 afios y mas (en miles), por sexo y grupos de edad
México, 1990-2030

Aino 1990 2000 2010 2020 2030
Hombres

Total 1378 2009 2922 4322 6733

65-74 afios . 898 1350 1094 2808 4446

75 afios y mas 480 659 1019 1514 2287
Mujeres /

Total 1747 2581 3749 5511 8499

65-74 1056 1586 2223 3258 5137

75y mas 691 995 1596 2253 3362

Fuente; CONAPO. Consejo Nacional de Poblacién. Proyecciones de la poblacion de México, 1900-
2030. México DF; 1996




En México, se ha propuesto las edades de 65 a 74 afios y de 75 afios y
mas, para establecer las diferencias entre los grupos de tercera y cuarta edad
respectivamente. El grupo de 65 a 74 afos representa edades avanzadas pero
aun con la gran oportunidad para una vida en condiciones aceptables de
funcionalidad y salud. Su inicio en los 65 afios de edad se determina en mucho por
los parametros de la seguridad social, los cuales definen este momento como la
edad normal de la jubilacién Dentro del grupo de 75 afios y mas, la gran mayoria
de la poblacion sufre pérdidas de capacidad para las actividades diarias,
frecuentemente por enfermedades cronico degenerativas lo que se traduce en una
dependencia creciente para el sostenimiento y el cuidado (CONAPO-DIF;1994).
Las cifras ihdican que de los 3.1 millones de personas de 65 y mas afnos de edad
para 1990, 2 millones tenian de 65 a 74 afos, y 1.1 millén de 75 afios y mas. Es
de suponerse que en gran medida este ultimo grupo requiere servicios y cuidados
propios de la cuarta edad. Estas cifras se incrementaran rapidamente y se
proyecta que para el 2030, los individuos de 65 y mas afos, seran 15.2 millones

de los cuales 9.6 estaran en la tercera edad y 5.6 en [a cuarta edad.

En 1982, la asamblea Mundial del Envejecimiento de la Organizacién de las
Naciones Unidas en Viena, Austria. adopté por consenso aceptar para fines
estadisticos la edad de 60 anos como inicio de la vejez, basandose en tres
criterios (Gonzalez y Langarica , 1996 ):

-La edad promedio de expectativa de vida a nivel mundial.

-La edad promedio de jubilacién mundial

-La edad promedio de aparicidon de padecimientos geriatricos.

Otro hecho importante a destacar es el llamado fenémeno “feminizacién”
del envejecimiento por la mayor sobrevivencia de las mujeres en las edades
avanzadas en relacion con los varones. Existen aproximadamente 79 hombres por
cada 100 mujeres en las edades de 65 y mas. (Ham-Chande;1996)




Transicién Epidemiolégica en México

El mayor resultado de los programas de salud publica y las acciones
preventivas ha sido el rescate de la nifiez y la juventud. Se observa asi que ha
decrecido la presencia y letalidad de las enfermedades infecciosas y parasitarias,
y que cobran mayor importancia las enfermedades crénico degenerativas, junto
con los accidentes que son caracteristicos una sociedad en vias de

industrializacion® (Frenk , et al, 1990)

En México, la transicién epidemiolégica ha marcado cambios en cuanto a la
mortalidad; en 1922 el 1.5% del total de defunciones correspondié a

enfermedades cronico degenerativas y en 1992 llegaron al 53% (SSA, 1983-1993)

Actualmente las enfermedades crénico degenerativas son consideradas un
problema prioritario de salud publica en nuestro pais. La tendencia registrada
durante los dltimos afios muestra un incremento de la participacion porcentual de
las muertes en mayores de 65 afios y el incremento continuo de los niveles de
mortalidad por padecimientos como enfermedades del corazén, diabetes mellitus,
enfermedad vascular cerebral, cancer, enfermedad renal, cirrosis hepatica (SSA
1991). La edad esta claramente relacionada con la incidencia y la prevalencia de
las enfermedades cronicas en todas las poblaciones permitiendo prever que este
factor sera determinante en los patrones de morbimortalidad en México en un

futuro inmediato (Cuadro 3) (Tapia y Olaiz; 1994).




Cuadro 3. Primeras causas de mortalidad y orden de importancia en mujeres
de 65 y mas. México, 1970.1980y 1990

Causas 1970 1980 1990
Enfermedades del corazén 1 1 1
Tumores malignos 3 2 2
Diabetes Mellitus 6 4 3
Enfermedades cerebro 4 3 4
Vasculares
Neumonia e Influenza 2 5 5
Deficiencia de la Nutricién 11 11 6
Bronquitis, Enfisema, Asma 7 7 7
Infecciones Intestinales 5 6 8
Accidentes 17 9 9
Nefritis, Sindrome Nefrético 10 8 10

Fuente: Secretaria de Saiud, Direccidn de Estadistica. Informes estadisticos sobre mortalidad por
causa: México DF; 1994

Las necesidades de la poblacién mayor de 60 afios son un ejemplo claro
del complejo reto que enfrentan los servicios de salud: los que, idealmente
deberian anticiparse a las necesidades de atencién, o al menos, adecuar su
respuesta a la atencién demandada por este grupo poblacional. Otra caracteristica
importante, es la combinacion de los efectos del envejecimiento con la aparicién o
el agravamiento de procesos patoldgicos preexistentes; La confluencia de varias
enfermedades en un mismo individuo; la combinacion de enfermedades no
transmisibles con enfermedades transmisibles y con accidentes; asi como de
enfermedades crénicas con enfermedades agudas, y el incremento de problemas

de incapacidad o invalidez (Duran et al,1996)




Magnitud del problema de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 no insulino dependiente (DM2) o diabetes del
adulto es una enfermedad cada dia mas comun en nuestro medio. Se estima que
en el mundo hay mas de 110 millones de personas que la padecen, de los cuales,
62 millones viven en paises subdesarrollados (Murria y Lépez;1997). Al igual que
otras enfermedades no transmisibles, la DM2 tiene una participacion importante
dentro de las principales causas de muerte. En 1990, se registraron alrededor de
660 mil defunciones en el mundo por esta causa, de las cuales 74% ocurrieron en

paises en vias de desarrolio.

La DM2 es una enfermedad emergente del siglo XX. En muchos paises,
este ascenso se explica como parte del proceso de transicién epidemiolégica
(Proctor, et al; 1996)

En un estudio multicéntrico, se reporta que México tiene una prevalencia de
14.1% en mayores de 20 afos (Tapia y Olaiz 1994). Las cifras mas elevadas en
América Latina, después de México se localizan en Brasil, particularmente en Sao
Paulo con B.7% y Salvador Bahia con 7.9%. (Mitchell y Stern 1992)

Al igual que lo observado en otros paises, en México la frecuencia de
diabéticos aumenta con la edad y con predominio en las mujeres. Después de los
50 arfios, la prevalencia por grupos' quinquenales es de 15%, 19% y 23%,
respectivamente hasta los 60 afios. De acuerdo con los datos de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas, se observan variaciones regionales,
presentandose mayor prevalencia en los estados de la zona norte del pais y en el
Distrito Federal (D.F). (Tapia, Olaiz; 1994)

En México, se han realizado diferentes encuestas para conocer la
prevalencia de esta enfermedad, los resultados varian, pero en general, se estima

que el 6.7% de los adultos entre 20 y 69 afios presentan esta enfermedad; y el




68% se sabian enfermos y el 32% fueron diagnosticados durante la encuesta.
(SSA;1994). En estudios mas localizados al diagndstico en personas con
intolerancia a la glucosa, la frecuencia de DM2 se incrementa hasta a un 10%.
(Lozano y Frenk 1996). En poblaciones especificas, como los derechohabientes

del IMSS, también se observan prevalencias superiores al 11%.

La DM2 ha ido ganando importancia como causa de muerte en la segunda
mitad del siglo XX. En 1950, representaba 0.3% de las defunciones (1228) con
una tasa de 4,8 por cada cien mil y para 1996 (ultima cifra disponible), represento
8% del total (34778), con una tasa de 37.4 por cada cien mil. El incremento es
muy importante, pues en términos relativos, la tasa de mortalidad aumenté ocho
veces. Hace 46 aios la DM2 se encontraba después de las primeras 25 causas de
muerte, y actuaimente se coloca en el segundo lugar. (SSA/DGEI;1996). En
promedio, la edad promedio de fallecimiento por DM2 es de 61 afios. El riesgo de
morir por esta causa es mayor en mujeres que en hombres, aunque la edad
promedio en hombres es de 60 afios y en las mujeres de 62 afos, considerando
una esperanza de vida de 70 afios en promedio. Ello significa que la diabetes
mellitus es una de las causas de muerte temprana en la poblacién. (Kleiman et al;
1988).

De manera adicional, los diabéticos tienen un mayor riesgo de morir por
otras causas, particularmente por enfermedad isquémica del corazén y por
enfermedad cerebro vascular en comparacién con los no diabéticos. Al comparar
la enfermedad de los diabéticos con la de los no diabéticos en Estados Unidos, se
observo que el riesgo de morir de una enfermedad isquémica es 2.5 veces mayor
en el caso de los diabéticos, mientras que para la enfermedad cerebro vascular, el
exceso de riesgo es de 2.2, razén por lo que a la DM2 se le puede atribuir un 25%
mas de las defunciones por estos padecimientos asociados, incrementandose el

nimero de muertes a 47 mil y la tasa a 46.5 por cada cien mil habitantes
(Escobedo y Santos; 1995).




El incremento de estas estadisticas puede estar asociado con mejores
diagnésticos y mas precision en las declaraciones de las causas de muerte
ademas de que otras causas como la neumonia e influenza y las infecciones

intestinales van perdiendo relevancia (Rodriguez;1997).

En afios recientes, se ha desarrollado un indicador que evalia
simultaneamente las pérdidas por muerte prematura y por discapacidad. Este
indicador se denomina “Afos de Vida saludable” perdidos (AVISA) En 1994, se
perdieron en México 503 mil afios de vida saludable por DM2 (3.5% del total de
pérdidas. De ellas 56% provenian de muertes prematuras y 44% por el tiempo

vivido con secuelas discapacitantes. Cuando se analizan los AVISA perdidos

atribuibles a las DM2, es decir, cuando se estiman no sélo los que se asocian
directamente con el padecimiento, sino qué también se incluyen los que
indirectémente repercuten en la salud de los individuos, las perdidas ascienden a
650 mil AVISA pues se afiaden los AVISA perdidos por enfermedades cerebro
vasculares y por cardiopatia, que se asocian con la diabetes mellitus. Segun este
indicador, la DM2 ocupa el sexto lugar dentro de las necesidades de salud
prioritarias en México, aunque en el grupo de 45 a 59 afios ocupa el primer lugar
en mujeres y el segundo lugar en hombres. En los adultos mayores de 60 afios se
ubica en el segundo lugar en ambos sexos después de la cardiopatia isquémica
(Lozano et al 1996, 1997).

Se ha reportado en diferentes paises que el enfermo diabético utiliza los
servicios de salud mas veces que la poblacién no diabética. En Espana, la tasa de
hospitalizacion de los diabéticos es de 1.4 y de los no diabéticos es de 1.1
registrandose 3.1 dias mas de hospitalizacién promedio en los primerbs (Pascual
et al;1997). En el Reino Unido, los diabéticos ocuparon 11% de los dias-cama
disponibles en 1994-95 y en promedio, permanecieron cuatro dias mas que los
pacientes no diabéticos se hospitalizan 2.4 veces mas que el resto de la poblacion
y permanecen mas tiempo hospitalizados que los pacientes no diabéticos (Curie et
al; 1997). '
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En México, en el IMSS la principal causa de egreso hospitalario es la DM2.
Se estima que mas de 5% de egresados hospitalarios en 1995 fueron pacientes
diabéticos o por un problema asociado a la diabetes. Lo anterior equivale a 7.8%
de los dias-cama de ese aio para el IMSS y en promedio, la estancia hospitalaria
es de 8 dias para los pacientes diabéticos y de 4.5 para el resto de la poblacién.
En la consulta externa, es la principal causa de demanda de servicio como
enfermedad no transmisible. Se estima un promedio de 3.2 consultas al aio por

cada paciente diabético (Escobedo y Rico;1996).

Las enfermedades de larga duracién y con periodos de latencia
prolongados representan los desafios mas grandes para la sociedad y un serio
problema econdémico por los servicios de salud. Los costos directos relacionados
con la reparacién de darfios por este tipo de enfermedades son elevados y este
costo se incrementa si el padecimiento es muy frecuente. Al costo por la
reparacion del dafio y complicaciones, habria que afadir gastos relacionados con
la rehabilitacion de estos pacientes amputados de miembros inferiores o ciegos

por retinopatia (Lozano, Frenk;1996).

En un estudio realizado en Tlnez en 1994, el costo promedio de los
medicamentos de un diabético es de 62 délares al afo, y del no diabético es de
20; el costo promedio de hospitalizacion es de 117 ddlares para los primeros y de
48 para los segundos. En Estados Unidos el gasto total del diabético es 3.6 veces
mas alto que el del no diabético y las diferencias mas importantes son por gastos
de hospitalizacién(4.8 veces) y compra de medicamentos. (4.4 veces) (Rubin;
1994).

En México no se cuenta con estudios sobre el costo del manejo integral del
paciente diabético aunque existe escasa evidencia sobre el alto costo del manejo
del diabético en el primer nivel de atencion del IMSS, Phillips y Salmerén en 1992
estimaron que en México se gastan cerca de 100 millones de délares en costos
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directos (15 millones por el control metabdlico y 85 millones por servicios de salud
adicionales) y 330 millones de délares en costos directos. Considerando 1.2% de
diabéticos conocidos (960 mil individuos con diabetes). Si se tomara la prevalecia
obtenida en la encuesta nacional de Enfermedades Crénicas, el costo directo seria
entre cinco y seis veces mas alto, lo que representa entre 4 y 5% del gasto de

salud en México (Phillps y Salmerén; 1992).

Su aumento en frecuencia y la elevada tasa de complicaciones repercuten
directamente en el incremento de los costos, para su tratamiento y rehabilitacion.
Por otra parte la gravedad de sus secuelas, asi como la edad en que fallecen las
personas que la padecen repercuten en los costos indirectos de la enfermedad, ya
que esta separa a la poblacién de sus actividades productivas por la discapacidad
que produce o por quienes la padecen mueren antes que la mayoria de la
poblacion. Las encuestas en casi tod.o el mundo muestran que por cada diabético
conocido existe otro que no se sabe diabético, y que por lo mismo permite el
avance de esta enfermedad hasta fases en que el manejo es mas dificil y costoso.

Fenomenoldgica de la Depresion

Los psiquiatras sobrediagnostican la enfermedad depresiva, mientras, que
los internistas y médicos de otras especialidades, lo subdiagnostican (Otto; 1993).
Cuando el individuo acude a consulta, no se piensa en este diagnéstico frente a
sintomas somaticos aislados o malestares difusos que carecen de sustrato
organico y los pacientes son sometidos a innumerables exdmenes que resultan
negativos, para ser luego descalificados como enfermos “funcionales” y dados de
alta previa prescripcién de benzodiazepinas. Con ello no sélo no mejora el cuadro
depresivo enmascarado, sino que el paciente se siente mas decaido e impedido
intelectualmente y con mucha frecuencia adquiere una seria dependencia de este

tipo de farmacos.
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La dificultad inherente al diagnéstico de depresién llevé muy temprano al
intento de establecer un sindrome depresivo nuclear que estuviera siempre
presente y que fuera la expresién directa del proceso fisiopatolégico subyacente.
Asi Kraepelin postula que los sintomas fundamentales serian la dificultad para
captar estimulos y para pensar (distimia depresiva o ansiosa) e inhibicion de la

voluntad (Kraepelin;1916).

Bleuler distingue también tres sintomas fundamentales, la distimia
depresiva, la inhibicion del curso del pensar, y la inhibicién de las funciones
centrifugas tales como decisiones, actos, movimientos (Bleuler y Bleuler;1966).
Kurt Schneider describe como sintoma fundamental el compromiso de los
sentimientos vitales, siendo entre ellos los mas especificos aquellos directamente
corporales, como es el caso de la opresién y o dolor precordial, el globus
melancholicus y la nucalgia (Schneider;1935). Pichot aplicando el analisis factorial,
llego en 1966 a la constatacién de cinco grupos de sintomas que se darian con
mayor o menor intensidad siempre en el sindrome depresivo un grupo en torno al
humor depresivo otro a la auto agresividad, otro al enlentecimiento, otro a la
disminucién de la vitalidad y el quinto compuesto por los sintomas somaticos en
1968 y con bases en estudios transculturales entre Alemania e Indonesia llegd a la
conclusion que los sintomas fundamentales, esos que se presentan siempre y no
estan determinados por el tipo o grado de civilizaciéon o cultura son “un cambio del
estado de animo dificil de definir y la alteraciéon de funciones vegetativas como el
suefio, el apetito y la libido (Pichot P;1969) Tanto la inhibicién como la agitacion
motora, las ideas hipocondriacas como las de culpa y las ideas o intentos de
suicidio serian sintomas determinados culturalmente y no pertenecerian por ende,

al sindrome depresivo nuclear. (Pfeiffer; 1969).

Los tres grupos de sintomas fundamentales para el diagndstico de una
depresion fueron:
1° El compromiso del cuerpo vivido o corporalidad (Befindlinchkeit), donde la falta

de animo aparecia como una expresiéon mas de un fendbmeno mas complejo que
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comprende también la pérdida de energia, la pesadez corporal, la angustia, las
nauseas, la sensacion de fri6 y los sintomas vitales de Schneider.

2° El compromiso de las funciones que Bleuler llamara “centrifugas”, aquellas que
nos conectan con el mundo externo, entre las cuales la inhibicién psiquica y
motora es la manifestacion mas caracteristica. La dificultad para atender,
concentrarse, tomar decisiones, la pérdida de fuerza de la voz y el enlentecimiento
motor son otras formas de manifestarse el mismo fenémeno, al cual’ Kraepelin
también diera tanta importancia, considerandolo como uno de los 3 sintomas
fundamentales de esta enfermedad.

3° El compromiso de la ritmicidad biolégica todos los ritmos vitales se encuentran
invertidos, suspendidos o al menos alterados. Se habla de ritmicidad y no de
ritmos porque la perturbacién no se refiere sélo a ritmos particulares como el
suefio o la digestién, sino también al modo de desplegarse la existencia en el
tiempo, tan caracteristicamente ritmica y peridédica. Asi, hay un ritmo diario, uno
semanal, uno mensual, uno estacional y uno vital, y todos ellos aparecen alterados
de alguna manera. Kraepelin (1916) Bleuler (1966). Hubo otros dos grupos de
sintomas que no se dejan reducir a los anteriores, uno es el de las ideas delirantes
(deliroides) depresivas, que aparecieron en alrededor del 60% de los casos, lo que
habla de casos severos y del complejo sintomatico de la auto agresividad que
comprende las ideas y actos suicidas, presentes sélo en el 20% (Kraepelin; 1916,
Schneider;1935, Bleuler;1966, Pichot;1969).

La clasica distincién entre depresion enddgena y reactiva y siguiendo a
Tellenbach la existencia de ese sinnumero de tipos de depresién descritos a lo
largo del siglo, como es el caso de la depresién basica de Schneider la depresién
reactiva vitalizada de Weitbrecht (1952) la depresion por agotamiento de Kielholz
(1957) o la depresion existencial de Haefner (1954) la proposiciéon del DSM-III de
1980 de un solo tipo de depresién propiamente tal la “mayor depresion”. Tambiéen
los 9 criterios diagnésticos del DSM-IIl en oposicién a los 21 de la Escala de
Hamilton (Schneider ; 1935, Weitbrecht; 1952, Kielholz; 1957, Haefner; 1954).
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Clasificacion de la depresion en la CIE 10

La décima version de la Clasificacion internacional de las Enfermedades de
la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) abarca tanto a los trastornos de
mania como al bipolar y a los depresivos. Entre estos el area mas sujeta a
discusion y analisis corresponde precisamente al de este Ultimo tipo de
padecimiento (ONU; 1994).

De acuerdo a la clasificacion de los trastornos depresivos, éstos se
encuentran conformados en cuatro grupos principales: 1) episodios depresivos
con sus tres modalidades de severidad y con las categorias somatica y psicética,
siendo el comun denominador de este grupo el de ser episodios Unicos, sin
antecedentes previos; 2) trastornos depresivos recurrentes también con las 3
modalidades de severidad y con las categorias somatica y psicética, que se
caracterizan por la existencia en el enfermo de mas de un episodio; 3) los
trastornos depresivos persistentes, en donde se ubica la distimia que es un cuadro
subagudo en cuanto a manifestaciones y a la vez crénico en cuanto a duracion; 4)
el grupo denominado como otros trastornos depresivos en el que se clasifican los

trastornos mixtos y los trastornos breves recurrentes CIE-10.

Se requiere que estén cubiertos los criterios generales de duracién minima
de exclusion de mania y de exclusién de sintomas depresivos producidos por
abuso de sustancias psicoactivas o bien por trastornos organicos. También es
necesario que estén presentes por lo menos 2 sintomas principales y 3 en los
casos graves, asi como por lo menos 4 sintomas adicionales en los casos leves, 6

en los casos moderados y 8 en los casos graves (Berlanga;1996).
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Cuadro 4. Trastornos depresivos criterios generales CIE-10

Criterios generales

1. Duracién Minima

2. Ausencia de sintomas Maniacos

3. Exclusién de abuso de sustancias y trastornos organicos

Criterios principales

1. Animo Depresivo

2. Incapacidad para Disfrutar

3. Fatiga falta de Vitalidad

Sintomas adicionales

. Disminucién de confianza o autoestima

. Ideas de culpa

1
2
3. Pensamiento o Ideas Suicidas
4

. Falta de Atencién y Concentracion

5. Alteracion de la actividad motriz

6. Alteracion del apetito

7. Trastorno del suefo

Fuente. Organizaciébn Mundial de la Salud. Décima revisién de la clasificaciébn de las
enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento. CIE-10 1994.

Al analizar con detalle la forma en que la clasificacién determina la
asignacion de las distintas entidades en cada uno de los grupos podemos
observar que esto se hace tomando en cuenta la interrelacién de cuatro categorias
dimensiénales: La primera es la categoria temporal que hace referencia al tiempo
durante el cual estan presentes los sintomas, la segunda es' la categoria
cuantitativa que hace referencia al nimero de sintomas presentes de manera
simultanea en un momento dado en el episodio la tercera es la categoria de
continuidad que determina la presencia o ausencia de los sintomas a lo largo de
un periodo prolongado y la ultima categoria es la cualitativa en la que se definen
ciertos elementos especificos de los sintomas que sirven para diferenciar a los

subtipos depresivos.
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Interaccion de las categorias dimensionales en los sintomas afectivos

Temporalidad ' Cantidad

Zona de interaccién sintomatica

Cualitativa Continuidad

La categoria temporal sirve entonces para definir la duracion minima
suficiente de las distintas entidades asi, tanto el episodio depresivo Gnico como el
recurrente deben durar por lo menos dos semanas consecutivas para cubrir los

requisitos diagnoésticos.

La distimia requiere de una duracién minima de los sintomas de 2 afios,
aunque puede presentarse de manera intermitente, permitiendo, que se presenten
dias o incluso semanas en los que los sintomas estén ausentes. Finalmente, la
clasificacion también incluye aquellos cuadros con un numero suficiente de
sintomas pero de insuficiente duracién continua, lo cual determina la depresion
breve recurrente. La categoria cuantitativa se fundamenta en la severidad del
cuadro va a depender de un nimero de sintomas presentes en forma simultanea,
con lo cual se hace referencia a la intensidad del episodio en el sentido de que

mientras mas sintomas estén presentes mas severo sera el estado depresivo.

Esta categoria no toma en cuenta el que la severidad pueda deberse a la
presencia de pocos sintomas pero muy intensos, o bien al grado de incapacidad
que los sintomas generen en .el enfermo. De esta manera, los cuadros leves
requieren de 2 sintomas principales y como minimo de 2 sintomas adicionales; los
moderados, de dos principales y un minimo de 3 adicionales; y los graves, de los
3 principales y por lo menos 4 de los sintomas adicionales. La continuidad ésta se
define de acuerdo a la forma de presentacién de los sintomas en términos de
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periodicidad. De esta forma, el cuadro puede ser constante o intermitente, o bien

se puede tratar de un episodio tnico o de un episodio recurrente

Finalmente la categoria cualitativa define a distintas entidades de acuerdo a
la presencia de sintomas caracteristicos e independientes los unos de los otros.
Las dos categorias cualitativas de los trastornos depresivos son las vistas con
sintomas somaticos, los cuales corresponden a lo que en otras clasificaciones son
los sintomas de melancolia, de endogenicidad, o bien la denominada depresién
vital y los cuadros sicéticos. Para que el sindrome somatico pueda ser identificado
se requiere que estén presentes por lo menos 4 de los siguientes sintomas: 1)
anhedonia, 2) falta de reactividad a estimulos positivos, 3) insomnio terminal, 4)
predominio asintomatico matutino, 5) inhibicion a agitacidbn psicomotriz, 6)
disminucion del apetito y del peso por lo menos en un 5 y 7%) disminucién de la
libido. Si bien en la versién de los criterios, clinicos de la clasificacion, la
elaboracién de este sindrome se deja de manera optativa, en la version de los
criterios de investigacion se recomienda buscarlo de manera prepositiva en los
episodios de intensidad grave. Esto es debido a que aun en la actualidad este es

un sindrome que no esta validado en forma definitiva.

Para considerar que el cuadro depresivo tiene sintomas psicéticos, se
requiere la presencia de por lo menos 2 de los siguientes tres sintomas; 1) ideas
delirantes (de culpa, de ruina o de catastrofe), 2) alucinaciones (auditivas,
olfatorias) y 3) estupor depresivo, con respecto a los dos primeros se debera
codificar si son 0 no congruentes con el estado animico. Para el clinico lo
prioritario es contar con un nimero de criterios diagnésticos que sean suficientes y
flexibles para poder incluir a todos los pacientes que son evaluados en la practica
clinica cotidiana; mientras que para el investigador lo prioritario es tener criterios
muy claros y definidos con los cuales pueda purificar y homogeneizar a los
pacientes seleccionados para ser incluidos en un proyecto determinado de
investigacién con el objeto de que puedan ser comparables entre si y con los
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resultados de otras investigaciones que han incluido en su muestra a pacientes

con cuadros similares.

En la seccién mixta que es el trastorno ansioso depresivos considera a
aquellos pacientes que inicialmente presentan un problema de ansiedad y

posteriormente se deprimen (Berlanga;1993).

La depresion subsindromatica, se retinen los ‘requisitos generales de
duracién y de exclusién etiologica, pero no los relativos al nimero de sintomas,
por lo cual quedarian fuera. Sin embargo, los clinicos reconocen que hay
pacientes que presentan unos cuantos sintomas pero de suficiente severidad
como para ameritar tratamiento. También sucede lo mismo cuando la severidad se
mide no por el nimero de sintomas sino por el grado de incapacidad producido
(Judd;1994).

La clasificacion como el RDC, denomina diferencia primaria-secundaria.
Esta diferencia se fundamenta en que hay algunos episodios depresivos en los
que el cuadro es consecuencia clara de un trastorno previamente instalado por lo
que en este sentido, la depresiéon es cronolégicamente secundaria a la primera
entidad, de tal forma que el comportamiento clinico de las entidades consideradas
como secundarias puede ser muy diferente al de las primarias y, por lo tanto, para
fines de investigacion no deberia mezclarse a estos sujetos (Siris;1991).

El diagnéstico de la distimia como tal, ha sido fuente de discusién debido a
su perfil inespecifico como para considerario un trastorno distinto e independiente
del resto de los trastornos depresivos. Si bien en algunos casos es una entidad
que se inicia en etapas tempranas de la vida y que sigue un curso totalmente
autébnomo, en la mayoria de los pacientes aparece posteriormente al presentacion
en otra época de otros trastornos depresivos, por lo que para muchos
investigadores este cuadro no es otra cosa mas que un estado crénico de
depresion que se manifiesta con sintomatologia residual. Para otros es dificil
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distinguir entre esta entidad y un trastorno caracterolégico en el que sobresalen
sintomas depresivos tales como actitudes pesimistas, de auto derrota y de
labilidad afectiva, que corresponderian a lo que algunos consideran como un
trastorno de personalidad depresiva. Otra critica al respecto sefiala que desde el
punto de vista del perfil sintomatico, la distimia es indistingdible del episodio
depresivo. Mientras esta entidad no esté lo suficientemente definida en términos
de validez de constructor y validez predictiva continuara siendo riesgosa su

aplicacién en la investigacion. (Berlanga 1996).
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Diabetes, depresion y envejecimiento

La depresion es uno de los trastornos médicos mas frecuentes; ya los
egipcios antiguos la reconocian como una patologia definida. El termino deprésién
se inici6 principalmente con los intentos del psiquiatra del siglo XIX, Emil Krapelin,
de crear una palabra que tuviera mayor especificidad diagnéstica que la
melancolia. El nacleo de la depresion lo constituye la esfera afectiva, el
abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo, la desesperanza, la inhibicién de
las motivaciones, la pérdida del apetito, falta de interés, la angustia y la agitacion.
En la esfera cognitiva estan presentes la fijacién negativa de la imagen de uno
mismo, la tendencia exagerada a la autocritica y la auto devaluacién, y en la
esfera somatica son muy frecuentes la pérdida del apetito, la baja de peso y la

perturbacion del suefio (Coyne;1991).

La depresion es una patologia que en la poblacién gene'ral tiene una
incidencia del 23%. Estudios epidemioldgicos sugieren que la depresién supera en
frecuencia a la hipertension o a la diabetes ya que muchos sintomas pasan
inadvertidos y no reciben tratamiento. Siendo su deteccién baja, frecuentemente
es un padecimiento el cual tiende a remitir, sin embargo, en algunos casos tiende
a la cronicidad con episodios de récuperacién y en otras ocasiones de

exacerbacion teniendo diferentes grados de disfuncionalidad (Gavart;1993).

Varios estudios han demostrado que la relaciéon de una enfermedad crénica
como la diabetes aunado a depresién sugieren un mal prondstico en especial en
pacientes ancianos. Su asociacién alcanza tal magnitud en los pacientes que trae
como consecuencia un aumento en las demandas de salud y pruebas
diagnésticas en comparacion con los pacientes sin depresion. Se ha observado
que la depresion puede aumentar las complicaciones debido a fallas en el

seguimiento de los tratamientos médicos (Callaham;1997).

Aungue se ha reconocido el papel importante de la herencia en trastornos
depresivos sin duda existen factores extrinsecos que contribuyen tales como el

21




stress social, el medio laboral, social y familiar, asi mismo la percepcién de la
discapacidad ante ciertos padecimientos cronicos tales como la diabetes mellitus
entre otras enfermedades (Atales;1995).

La diabetes es un padecimiento frecuente asociado al trastorno depresivo
pudiendo afectar el curso del padecimiento crénico degenerativo, por lo que
algunos investigadores sugieren que los factores emocionales tienen gran
importancia ya que se ve afectado el desarrollo normal del paciente no
colaborando hacia su beneficio y con sentimiento de auto agresiéon (Gentil; 1996).

La depresion es una enfermedad frecuente en los ancianos, y se le
reconoce como un problema de salud publica importante. Y se ha estimado que la
frecuencia de la depresion sintomatica en las personas ancianas en la comunidad
es del 4 al 18% (Evans, Copeland, Dewey; 1991, Raskind; 1992). Entre los
pacientes geriatricos internados en asilos, la prevalecia de la depresién es mucho

mayor, aproximadamente del 24% (Burns et al;1998). ]

La depresion aumenta la morbilidad fisica y psicoldégica en las personas
ancianas y se ha demostrado que constituye un factor de riesgo independiente
que favorece la mortalidad. Es frecuente la manifestacién somatica o0 enmascarada
de la depresién en los pacientes geriatricos, en la cual los sintomas fisicos como
la constipacion o el dolor de espalda son las manifestaciones que predominan en
lugar de las quejas del tipo afectivo: también puede ser dificil de diferenciar la
depresion de la demencia; en muchas ocasiones del 10-15% de los casos pueden
presentarse ‘errores en él diagnostico de los trastornos depresivos que se

catalogan como demencia (Rovner;1995, Small;1995).

A pesar de la elevada prevalencia de la depresién en los ancianos, con
frecuencia esta condicién se mantiene sin ser diagnosticada; los pacientes y sus
familiares pueden creer que el comportamiento deprimido es una consecuencia
natural del envejecimiento o pueden ser relntes o llevarios con el médico por esta
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Apego al Tratamiento Farmacoldgico en el Paciente
Diabético Mellitus Tipo 2

Se define apego al tratamiénto como la conducta del paciente que coincide
con la prescripcion médica, en términos de tomar los medicamentos, seguir [a
dieta o transformar su estilo de vida. El apego al tratamiento es importante para
evaluar la evolucion clinica, ya que una alianza terapéutica entre el paciente y el
médico es necesaria para el éxito del tratamiento. Existen diversas técnicas para
medir el apego al tratamiento farmacoldgico, como la cuantificaciéon directa del
farmaco en sangre u orina, entrevista al paciente y el conteo de tabletas, entre
otras (Sackett;1994).

El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la
aparicion y progresiéon de las complicaciones cronicas de la diabetes, por lo que
parece razonable recomendar un control estricto de su tratamiento. La falta de
apego al tratamiento implica grandes erogaciones econdémicas, ya que mas de
10% de los ingresos hospitalarios se deben a esta causa (The diabetes control
and complications trial reseach group;1993, Mason, Matsuyama; 1994).

Los factores de riesgo para el no apego terapéutico son tema de
controversia y se han incluido en cinco grupos: aquellos relacionados con el
paciente, la enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el
tratamiento y el medicamento en si. A pesar de que se han explorado una gran
variedad de factores como el modelo conceptual de la enfermedad, en el que se
incluyen la forma en que los pacientes perciben la gravedad y las consecuencias
sociales de su enfermedad, la aceptabilidad con que se reciben indicaciones, el
ambiente que rodea al acto de la prescripcion, los factores socioeconémicos y el
grado de supervision social que se tiene sobre el enfermo, no ha sido posible
identificar un modelo causal de no cumplimiento de manera que cualquier paciente

es potencialmente no cumplidor (Blackwell;18786).
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Ill. METODOLOGIA

Mediante un estudio transversal comparativo se analizaron 432
derechohabientes IMSS mayores de 60 afios con diabetes mellitus tipo 2, no
insulino dependientes, sin deprivacion sensorial (auditiva, visual), sin presencias
de neoplasias, asi como evento vascular cerebral, demencia o duelo reciente
menor de 6 meses. La muestra fue calculada para poblacién infinita considerando
una prevalencia de no adherencia del 40% y tasa de no respuesta del 20%.

La seleccién de la muestra se realizd ,utilizando la aleatorizacién simple,
primero se identificaron las colonias de la ciudad de Querétaro que cubren cada
una de las UMFs del IMSS, se obtuvieron 20 colonias, de éstas, se eligieron las
manzanas a trabajar, el total de la muestra se distribuyé equitativamente en las

zonas elegidas.

[dentificadas las areas de trabajo, se realiz6 la capacitacion de 6
encuestadores durante 7 dias, para la consistencia del manejo y aplicacién de
cuestionario y las escalas, a través de la realizacién de entrevistas que verificaron
la aplicacién de los cuestionarios y la resolucion de dudas presentes durante las
entrevistas de prueba. Lograda la consistencia en los encuestadores, se asignaron
40 encuestas semanales, asi como una Guia Roji y material y equipo necesario
para lograr el objetivo, la identificacion de ancianos con estas caracteristicas se
llevé acabo a través de un barrido casa por casa hasta obtener la muestra
establecida por zona. A todo paciente localizado en esa area se le aplico la prueba
de Folstein (Anexo1), para identificar deterioro cognitivo (orientacion,
concentracion, atencion y célculo, memoria y lenguaje), y determinar grados de
demencia, con los siguientes puntos de corte: 30-25 normal, 24-20 deterioro leve,
19-16 deterioro moderado 15 o menos deterioro grave. A los pacientes con

puntajes menores a 20 no se les encuesto.
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muy mal. Para su analisis se recodificé en solo 2 respuestas, donde muy bien y
bien fue igual a buena y regular, mal y muy mal como mala (Anexo 2-d).

Funcionalidad familiar. ElI apoyo familiar en relacién a la enfermedad se
evalué mediante § preguntas con 2 posibles respuestas (si y no). En ellas se
explor6 apoyo familiar para la adherencia del medicamento, seguimiento de
indicaciones médicas, el interés y preocupaciéon por el control metabédlico y la
mejoria del padecimiento. La puntuacion maxima fue de 5, si existian dos

negaciones se categorizé como sin apoyo familiar. (Anexo 2-f)

La funcionalidad familiar se evalué con el cuestionario Fases lll, ya que
correlaciona dimensiones de adaptabilidad y cohesion. Se definié cohesién corho
el vinculo emocional que los miembros de la familia tienen unos con otros, y
adaptabilidad como la facultad de un sistema familiar para cambiar su poder de
estructura y relaciéon de roles, el test de 20 preguntas y 5 posibles tienen un
puntaje de 1 al 5. La calificacién de cohesion es igual a la suma de los puntajes
obtenidos en los items nones, y la calificacién de adaptaciéon en la suma de los

puntajes obtenidos en los items pares. (Anexo 2-c)

La depresién se evalud con el test de depresion geriatrica resumida de
Yesavage y cols (GDS), que mediante 15 items identifica alteracion del estado de
animo, o depresion con un puntaje de 0-5 como ausencia de depresién o normal,
6-9 puntos depresién moderada, y 10 0 mas como depresion severa. (Anexo 2-g).

Al 10 % de los pacientes, se les concerté cita con un médico Psiquiatra,
mismo que determind por medio de los criterios del DSM IV el diagnéstico mas
preciso de depresién y su nivel. Los resultados se compararon con la escala GDS

por medio de una prueba de sensibilidad y especificidad.

Para el nivel socioeconémico se utilizé la escala de Graffar, formada por 4
items, con 5, posibles respuestas que determinan el nivel socio econémico a

través de la profesién del jefe de la familia, escolaridad de la pareja, principal
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fuente de Ingresos y condiciones de la vivienda, dependiendo de la calificacién
obtenida se ubican en las siguientes escalas: clases econdmicas:4-6 puntos
estrato alto, 7-9 medio alto, 10-12 medio bajo,13-16 obrero,17-20 marginal.

Para el analisis se recodificé el nivel socio econémico, en clase media y la
clase baja como parametros de medicion ya que solo 2 pacientes presentaron el

nivel econémico marginal, asi la clase alta se incluyé en el clase media (Anexo 3).

La funcionalidad para actividades de la vida diaria (banarse, vestirse, ir al
bario, movilizarse, control de esfinteres y alimentarse) fueron evaluadas con el test
de Katz. Se valoré la independencia en todas las funciones, o independencia en
alguna de ellas, asi como dependencia en todas, 0 dependencia parcial, se

recodifico esta variable en dependiente e independiente (Anexo 2-b).

La adherencia al medicamento fue evaluada por dos técnicas la primera con
la técnica de Morinsky-Green la cual se ha empleado para determinar adherencia
en enfermedades crénicas degenerativas como son Ia hipertensién y la diabetes,
que muestra una alta especificidad y fiabilidad. Valora actitudes del enfermo
respecto al tratamiento; cuenta con 4 items califica como adheridos a los que
responden las 4 preguntas en forma correcta, una respuesta inadecuada califica al

paciente como no adherido. (Anexo 2-f)

La segunda es el recuento de tabletas en visita domiciliaria por sorpresa.
(20) En esta técnica se requirié de dos visitas, en la primera se realizd el marcaje
de la caja de tabletas (hipoglucemiantes) del paciente, sin que este se percatara
de la accion y se le indicé que tomara el medicamento de esa caja aunque tuviera
medicamento sobrante en su casa. Posteriormente en el transcurso de 20 a 30
dias se realizé una segunda visita domiciliaria sin previo aviso, en esta nueva
visita se realiz6 el recuento de tabletas que restaban en la caja, comparandolo con
la dosis y la fecha de la Ultima visita. El calculo del porcentaje de cumplimiento se

estimé mediante la razén nimero de comprimidos consumidos/nimero de
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comprimidos que debia haber consumido x 100. Se consider6 adherido aquel que
obtuvo entre 80 y 110%, y no adherido a menos de 80% del consumo de tabletas.
(Anexo 2-e)

Para mantener la calidad de la informacién se realizaron supervisiones
individuales; primero semanalmente, después cada quince dias, también se
realizaron sesiones grupales con los encuestadores para despejar dudas,
escuchar comentarios y propuestas para mejorar el trabajo, y apoyarlos en
situaciones que no pudieron resolver en su momento. Se recolecté diariamente la
informacién obtenida para revision del llenado de los cuestionarios y escalas, por
tltimo la supervisora de campo tomo al azar el 10% de las encuestas realizadas y
acudié6 a los domicilios de los pacientes para aplicar preguntas claves del

cuestionario y posteriormente comparar y verificar los resultados.

Los resultados de glicemia central y hemoglobina glicosilada se entregaron
a los pacientes en la segunda visita domiciliaria realizada para el recuento de
medicamentos, estos, podian ser entregados a su médico familiar para su control
glisémico. A los pacientes con estado depresivo moderado severo se canalizaron

al servicio de psiquiatria para ser atendidos.

Plan de Analisis

El plan de analisis contemplé la comparacién de las dos técnicas
empleadas para medir la no-adherencia al medicamento. Se incluyeron
frecuencias simples, Chi?, razén de momios y regresion logistica muiltiple, en esta
se construyeron dos modelos, el técnico y el conceptual. En el primero se
incluyeron las variables que resultaron significativas en el analisis bivariado.y en el
segundo las variables referidas en la literatura, La informacién fue procesada en

el programa estadistico SPSS.
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Para lograr la participacion de los derechohabientes de esta edad se logré
consentimiento verbal, los encuestadores se presentaron cuantas veces fue
necesario, dejando en ocasiones datos para comunicarse con el investigador ylo
la supervisora para aclararles cualquier duda, se les explicé el motivo de la visita,

y que su participacion era confidencial.

Para la toma de la muestra de sangre, se considero suficiente la aceptacion

verbal del participante.

Se consideraron los aspectos éticos vigentes en la realizacion de la
investigacién en seres humanos de acuerdo a lo estipulado en la Norma Oficial

Mexicana relacionada con la Investigacion clinica.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas sociodemograficas

Del total de la poblacién el 62.9% fue conformado por mujeres, con. edad
promedio de 66.8 afios + 6.42, mientras que en los hombres fue de 68.2 afios =
6.88, el grupo de 60 a 70 afios representaron el 69.6%, la edad media fue de 67.4
+ 6.62.

En su mayoria la poblaciéon es analfabeta, siendo el 31.8 % para las
mujeres. De los que tienen instruccion escolar, el 8.2% tiene un grado mayor a la

primaria, y la media de afios cursados fue de 2.4 afios + 3.05 afos.

Respecto al estado civil, en términos generales el 70.3% estaban casados o
en union libre. Del 69.8% de la poblacion casada, le correspondio el 31.3% a los
hombres, y la proporcién de viudez y de no tener pareja fue mayor en las mujeres

que en lo hombres.

Dentro de las caracteristicas familiares, el 47.7% estaban integrados en
familias nucleares, el 87.6% habitaba en casa propia y el 51.8 % vivia con algun

hijo.

En el rubro de ocupacién, el 71.2% de la poblacion se mantenia activa.
Dentro de las actividades que realizaban en se momento se encontré6 que el
55.3% de las mujeres realizaban labores del hogar, el 3% se dedicaban al
comercio, y el 2.8% estaban jubiladas o inactivas, el 11.1% de los hombres tenian

actividades remuneradas y el 26% eran jubilados o estaban inactivos (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Caracteristicas Demograficas de los diabéticos tipo 2 mayores de

60 afios de la ciudad de Querétaro 2002

Variable Frecuencia % Media D (Std)
Sexo

Femenino 273 62.9 66.8
Masculino 161 371 68.2
Edad
60-70 302 69.6
71-80 118 27.3 67.41 6.62
Mas 81 12 3.1
Escolaridad
Analfabetas 205 47.5 2.48 3.05
Femenino 135 31.8
Masculino 70 16.1

Frecuencia %

Estado civil
Casado 303 69.8
Viudo 103 23.7
Con quien vive
Solo 14 3.2
Cényuge 185 42.6
Hijos 225 51.8
Casa
propia 380 87.6
rentada 19 44
Tipo familia

Nuclear 207 47.7
Compuesta 195 449
Ocupacion

Hogar 257 59.2
Jubilado 125 28.8
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El 41% practicaba alguna actividad deportiva, correspondiéndole el 33.1% a

los hombres.

En las relaciones sociales se identificé que el 45.9% no convive ni
visita amigos cercanos por no contar con ellos, el 52.1% de los que cuentan con
algun amigo mencionaron llevar buena relacién y se visitaban a diario el 24.4% de
los casos, por género, es mayor la proporcion de mujeres que no tienen

amigos(as).

Dentro de las actividades de la vida diaria el 91.5% reflejo ser

independiente, entre géneros no se presento diferencia estadistica.

En este grupo de pacientes el 69.6% no falté en los Ultimos seis meses a su
cita médica familiar, el 74.7% refirié que la consulta con su médico familiar es de
15 minutos o0 menos, en lo referente al control metabolico el 30% hizo mencioén de
no haber sido enviado oportunamente con el especialista por alteraciones de ésta
enfermedad y solo 10.1% pertenecia a algin grupo o club de apoyo para
diabéticos (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Caracteristicas Demograficas de los diabéticos tipo 2 mayores de
60 aiios de la ciudad de Querétaro 2002

Variable Frecuencia %
Ejercicio
Si 178 41
No 256 59
Amigos
Ninguno 199 45.9
Katz
Independientes 417 96.08
Club DM
No acude al club de diabetes 390 89.9
Acude mensual a su cita 302 69.6
medica
Tiempo de consulta
15 minutos y menos 323 74.4

Conocimiento

Sobre el conocimiento de la diabetes que el adulto mayor refiere tener al
haber sido enviado por su médico familiar a trabajo social, nutricién, enfermeria u otra

area, presentan los siguientes resultados (Grafica 1).
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Grafica 1. Conocimiento sobre la Diabetes del paciente diabético de 60 ainos
y mas

H Conocimiento
0 No conocimiento

Complicaciones Dieta Ejercicio Tratamiento

El 60 % manifestd que el trato personal y amabilidad del médico, es buena,
el 60.1% considerd como bueno el acierto del meédico para tratar su diabetes, el
63% que el médico da informacién clara, entendible y oportuna por lo que fue
evaluada como buena, el 63% consideré buenas las indicaciones y la forma en
que se las dan, la informacion otorgada a la prevencion fue considerada por un
62.9% como buena, el 66.4% que los datos e informacién del tratamiento que
concierne a la dieta, ejercicio y medicamentos fueron buenos, las indicaciones
referentes a evitar complicaciones 61.3% es buena, en general la atencion
otorgada por el médico familiar y la relacién meédico paciente fue considerada
como buena en un 63.1%, las mujeres tienen una mejor opinién de la relacion
médico paciente considerando el 82.3% como buena, mientras el 80.1% el los

hombres la calificaba igual.

El 82.5% sabia que la diabetes es una enfermedad que presenta niveles de
glucosa elevados, dentro de los factores culturales el 69.1% consideraron la
enfermedad puede ser ocasionada por sustos importantes o el consumir mucha
aztcar, desconocen factores como herencia, obesidad o ser mayor de 40 afios. El
91.2% estaba consciente que es una enfermedad que no se cura pero se puede
controlar, el 51.8% conocia los valores normales de glicemia por laboratorio, el

65.7% sabia la sintomatologia de inicio y sospecha de la diabetes, el 68.9%
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menciono los principales érganos que se ven afectados por la diabetes, el 81 6%
conocia en forma general el tratamiento complementario de la diabetes
(medicamentos dieta, ejercicio), el 56.2% refirié que la insulina se usa en caso de
no controlarse la glicemia con el tratamiento oral. El 40% no sabia que la insulina
puede provocar hipoglucemias que es la complicacién mas frecuente al usarla, por
el contrario el 34.8% relaciono su uso con la ceguera. En términos generales al
evaluar el cuestionario, el 56.5% de los diabéticos de este estudio no tiene

conocimientos de su enfermedad.

El 44.9% de los diabéticos tenia mas de 10 aros de evolucién, el 71.4% de
los hombres presentaron 5 afios de evolucion, el 10.4% refirié alguna complicacion
ocurrida en los ultimos 2 meses por lo que el 3.5% de estos requirié hospitalizarse,

de estos el 46.7% permanecié mas de 3 dias-cama.

El 53.2 % tomaba mas de 3 medicamentos diferentes al dia, presentandose
en el 3.4% alguna molestia o reaccion secundaria por el medicamento, el 4.8%
manifestd gastritis, 3.2% mareos 2.1% nauseas Y el 3.2% otros efectos. El 21%
utilizaba algun remedio alterno, entre los cuales el 18.9% usaba plantas
medicinales. El 23% de los hombres utilizaba algun remedio alterno secundario a

su hipoglucemiante mientras solo el 19.9% de las mujeres lo hacen.

En cuanto a la dieta el 52.5% tenia indicada alguna dieta para la diabetes, de
estos el 30.2% no la seguia estrictamente, el 32.5% refieren que la dieta se las

indico el médico y el 17.7% el nutriélogo (Cuadro 7).
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Cuadro7. Caracteristicas demograficas de los diabéticos tipo 2 mayores de
60 arios de la ciudad de Querétaro 2002

Variable | frecuencia [ %
Evolucién tiempo DM
1-5 afos 113 26
Mas de 10 anos 195 449
Polifarmacia
Toma +de 3 medicamentos 231 53.2
Reacciones secundarias medicamento
Si i 58 13.4
Dieta Diabetes
Si tiene 228 52.5
No la sigue estrictamente 131 30.2
Uso de Medicina alterna
Si ] 91 [ 21

Apoyo Familiar

Se encontré que en el 87.8% de los adultos mayores que sus familiares se

interesaban y preocupaban por su enfermedad, en el 73%, su familia le sugeria seguir

su dieta y ejercicio, para mayor control de su padecimiento, el 91.9% de los casos la

familia estaba enterada de la enfermedad y de sus complicaciones.

En el 84.1% la familia conocia si su familiar diabético tiene un adecuado control
corroborado con sus reportes de glucosa y en el 54.6% de los casos los familiares no le

recordaba tomar su medicamento.

En téerminos generales al calificar el cuestionario de apoyo familiar en el 75.6% de
los casos el diabético contaba con su familia para el control de su enfermedad (Grafica

2).




Grafica 2. Apoyo familiar en diabéticos tipo2 mayores de 60 afios en la Ciudad de
Querétaro 2002
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La polifarmacia se consideré como la ingesta de mas de 3 diferentes

farmacos, se identificaron los siguientes: hipoglucemiantes que en algunos casos
se combinaron (Cuadro 8). En términos generales el 53.2% de los pacientes
diabéticos mayores de 60 anos presentd polifarmacia con una ingesta media de
3 8 medicamentos, el 36.6% de las mujeres consume mas de tres farmacos a

diferencia del hombre.




Cuadro 8. Polifarmacia en diabético tipo 2 mayor de 60 afios
en la ciudad de Querétaro 2002

Medicamento Frecuencia %
Hipoglucemiantes orales 434 100
Antihipertensivos 313 72.2
Analgésicos 279 64.4
Ranitidina 33 7.6
Calcio 29 6.7
Complejo B 211 48.6
Sulfato ferroso 35 8.1
Acido félico 31 71
Ansioliticos 6 1.4
Antidepresivos 6 1.4
Diuréticos 29 6.7
Vitaminas 9 2.1
Antibiéticos 23 5.4
Digoxina 5 1.2
Bezafibrato 13 3
Carbamacepina - 7 1.6
Aspirina 45 10.4
Alopuridol 37 8.5
Adherencia

Con respecto a la adherencia al medicamento por este test se obtuvieron
los siguientes resultados: el 45.6% no estaba adherido a su tratamiento, las

mujeres presentaron mayor porcentaje de no adherencia (Gréfica 3).
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Grafica 3. Adherencia al medicamento test Mornsky Green en diabéticos tipo
2 mayores de 60 afios en la ciudad de Querétaro 2002
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EI control metabolico del paciente diabético con la cuantificacion de glucosa
sanguinea demostré una media de glucosa de 188 mg/dl, y tomando valores en
los rangos entre 70 mg/dl y menores de 140 mg para determinar un control
adecuado o tolerable de la diabetes el 65.3% se encuentra descontrolado, con la
determinacion de hb glicosilada que es la prueba mas sensible para determinar el
control metabdlico del diabético se observé que el 81.5% de los pacientes a los
que se les realizé la prueba no tienen un adecuado control metabdlico de su

enfermedad (Gréfica 4).
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Grafica 4 Control metabélico del diabético tipo 2 mayor de 60 afios. Glucosa
sanguinea, Hemoglobina Glicosilada
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En cuanto a la no-adherencia al medicamento por la técnica de recuento de
tabletas por sorpresa en domicilio, el porcentaje de no adheridos es muy similar al

encontrado por la técnica de Morinsky- Grenn

En lo referente a la comorbilidad la diabetes asociada con otras patologias
la hipertension arterial obtuvo el 43.5%, enfermedades reumaticas el 27%, el
19.4% de las mujeres presentan mas de 3 enfermedades asociadas a diferencia
del 12.45% de los hombres.

La depresion se presentd en el 25.8% de los adultos mayores, de estos el
6% tienen depresion severa. Por género el 17.3% correspondié a las mujeres, y de
éstas, el 4.6% presentan depresion severa, en los hombres se present6 en el 8.5% y el

1.4% fue de tipo grave 0O severa.

Dentro de los aspectos economicos la clase predominante de esta

poblacién es la obrera con 52.1% siguiéndola la marginal con un 27.9 % (Cuadro 9).
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considerarla como un factor determinante que pudiera intervenir para que el

diabético decidiera no adherirse a su tratamiento.(Cuadro 12)

Cuadro.12 Caracteristicas de los adultos mayores de 60 afios Diabéticos
tipo2 Asociados con no- adherencia recuento de tabletas IMSS Querétaro

2002
Variable Adheridos No RM IC P
% adheridos
%
Apoyo Familiar
Si 47 1 29 34 2155 .000
No 7.7 16.2 '
Pertenece
club DM
Si 4.4 5.8 60 .32-11 10
No 50.2 39.6
Ejercicio
Si 20.7 20.3 75 5111 .15
No 33.9 25.1
Severa 3.2 2.8
Depresion .
Si depresion 13.6 12.2 90 .58-1.3 .63
No depresion 41 33.2

Se integraron los dos grupos de comparacion, los pacientes adheridos a su
tratamiento y los no adheridos, no hubo diferencias significativas, de las variables

socio-demograficas.

El conocimiento de la enfermedad, reveld que los diabéticos que tienen
mas informacién sobre su padecimiento se adhieren mas a su tratamiento
(p<.047).

En cuanto al del uso de medicina alterna hubo diferencia significativa, entre

los dos grupos, el que utiliza con mayor frecuencia esta alternativa, como parte del
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control metabdlico de su padecimiento no se adhiere a su medicamento aldpata
(p<.001).

El apoyo familiar que reciben los adultos mayores que se adhieren a su
tratamiento es mayor, a los que no se adhieren asociandose estadisticamente,
(p<.001).

Por medio de la técnica de conteo de tabletas por sorpresa, la depresion, no

resultd con significancia estadistica (p>0.63).

La adherencia al medicamento valorado por medio del test de Morinsky-
Green se encontrd que: el sexo, la escolaridad y el estado civil no muestran -
significancia para la adherencia, la ocupacién por lo contrario presenta datos
estadisticos que determinan que se trata de un factor que interviene en la variable

independiente.

La funcionalidad en los aspectos de la vida diaria, asi como la cronicidad
de la diabetes y la relacion médico paciente, no muestran importancia estadistica,

para conocer los factores que pueden determinar la no adherencia.

Una variable de importancia de aspecto social es el que el adulto mayor
tenga un grupo de amigos a los cuales frecuentar ya que el no tenerlos muestra

significancia para la no adherencia (Cuadro 13).

48




secundarias causadas por el medicamento oral como nauseas, mareo, gastritis,
entre las mas reportadas son dos variables que influyen en la no adherencia del

hipoglucemiante en esta pobiacion.

En cuanto al control metabélico por la técnica de Morinsky-Gren el mayor
porcentaje de diabéticos con descontrol de su patologia, no se adhieren a su

tratamiento(Cuadro14).

Cuadro.14 Caracteristicas de los adultos mayores de 60 afnos Diabéticos
tipo2 Asociados con no- adherencia test Morinsky Gren IMSS Querétaro 2002

Variable Adheridos No RM iC P
% Adheridos .
%
Nivel Socio-
econémico
Medio 9 10.4 .66 41-1.1 .09
Bajo 45.5 35
Conocimiento DM
Si conocimiento " 119.6 24 .50 .34-74 .001
No conocimiento 34.8 21.7
Toma mas 3
medicamentos
Si 27.9 25.3 .84 b57-1.2 .37
No 26.5 20.3
Medicina alterna
Si 8.5 12.5 49 .30-78 .003
No 46 33
Malestar por la
medicina
Si 4.6 8.8 .39 .21-.68 .001
No 49.8 36.9
Hb glicosilada
descontrolados 37.9 43.5 325 1.1-89 .018
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El apoyo familiar se vincula de forma significativa a la no adherencia del
tratamiento. Asi como el pertenecer a un grupo o club que de cierta forma genera
apoyo al padecimiento y por ende se puede incrementar la adherencia, la
depresion que se considerd como la causa mas importante para que el diabético
no se adhiera a su tratamiento muestra una significancia no muy fuerte que nos
pueda soportar el peso de decidir que es la variable mas importante que nos

oriente a la no adherencia (Cuadro 15).

Cuadro.15 caracteristicas de los adultos mayores de 60 anos Diabéticos
tipo2 Asociados con no adherencia test Morinsky Gren IMSS Querétaro 2002

Variable Adheridos No RM IC P
% adheridos .
%
Apoyo Familiar
Si 45.9 30.2 26 1641 .000
No 8.8 151
Pertenece
club DM
Si 3.9 6.2 49  .26-.93 .027
No 50.5 394
Ejercicio
Si 221 18.9 97 .66-14 .87
No 32.3 26.7
Depresion
Si depresion 12 13.8 .65 42-1 .05
No depresion 42.4 31.8

Los resultados obtenidos por este test: Morinsky-Green muestran patrones
similares a la técnica de recuento de tabletas como se muestra, pero resultaron
otras variables con significancia que por la primera técnica no lo fueron, como por
ejemplo la depresion, p<.05 conocimiento de la enfermedad determinado por
aplicacion del cuestionario, p<.001, el no tener amigos p=.030, el no pertenecer a
un grupo de apoyo como son los club de diabéticos que es un factor también con
significancia a la no adherencia, p<.027, el que el paciente tenga menos
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reacciones secundarias por la ingesta de medicamentos resulta significativo para
su ingesta p<.001.

Analisis multivariado

Para llevar a cabo la regresién logistica muitivariada se manejaron dos
modelos uno conceptual, donde se incluyeron las variables que por analisis de
otros estudios relacionados con no-adherencia resultaron significativos como son
extracto socioecondmico, educacién, comorbilidad, ejercicio, los cuales no
resultaron con significancia, en el analisis bivariado y el modelo técnico el cual se

integro con las variables que resultaron con significancia estadistica (Cuadros 16
y 17).

Cuadro 16 Modelo de regresion mudiltiple para explicar la no-adherencia,
basado en aspectos técnicos. Técnica de recuento por sorpresa y de
Morinsky Green

Recuento sorpresivo del medicamento

Chi2 P
47.5 0.00
Variable B Wald Sig Exp B

Apoyo familiar 1.22 20.6 .000 3.41
Medicina alterna -.761 7.58 .006 467
Polifarmacia 555 472 .030 1.74
Apoyo club DM2 .390 2.68 .101 1.44
Funcionalidad familiar -.561 4.59 .032 571

Técnica de Morinsky-Green

Chi2 P
48.8 0.00
Variable ' B Wald Sig Exp B
Apoyo familiar .826 9.75 .002 2.28
Medicina alterna -.733 7.10 .008 480
Polifarmacia -.633 7.30 .007 .531
Apoyo club DM2 -.108 8.71 .003 .338

Funcionalidad familiar . -.904 11.1 .001 405
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Cuadro 17 Modelo de regresién mditiple para explicar la no-adherencia,
basado en aspectos conceptuales

Recuento sorpresivo del medicamento

Chi2 P
13.8 0.01
Variable B Wald Sig Exp B

Nivel socio economico .309 1.49 222 1.36
Relacion médico paciente 278 1.18 275 1.32
Escolaridad 113 313 576 1.12
Conocimiento de la DM2 -.390 3.65 .056 877
Comorbilidad 185 .504 478 1.20

‘Técnica de Morinsky-Green

Chi2 P
14.7 0.01
Variable B Wald Sig Exp B
Nivel socio econémico -.322 1.63 .201 725
Relacion médico paciente 245 .906 341 1.27
Escolaridad -.033 .025 .873 .968
Conocimiento de la DM2 -673 10.7 .001 510

Comorbilidad 165 .396 529 1.18
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V. DISCUSION

L‘os estudios relacionados con la adherencia farmacoldgica en la poblacion
diabética tipo 2 mayor de 60 afios en México son pocos, lo cual no invalida la
necesidad de conocer los factores asociados a este evento.

Medir el grado de cumplimiento o de adherencia no es tarea senciila, al
respecto existen varios métodos, entre ellos, los que realizan la determinacion del
farmaco en fluidos como sangre u orina son bastante objetivos, muy especificos
pero muy caros. Los métodos indirectos como el conteo de tabletas por sorpresa,
se toma como punto de referencia en la mayoria de los estudios comparativos. El
test de Morinsky-Green posee alta especificidad 94%, es eficaz para detectar al
paciente diabético no-adherido a su tratamiento farmacologico en atencién

primaria. Pifeiro 1997, Puigventos 1997, Garcia 2000.

En este estudio el porcentaje de no-adherencia fue del 45.4% medido por el
recuento de tabletas, y del 45.6% por el test de Morysky-Green. El resultado es
similar a lo reportado en la literatura, donde se menciona que la no-adherencia al
tratamiento farmacolégico en diabéticos tipo2 es del 46%. Otros estudios sefnalan
que la proporcién de pacientes con enfermedades cronicas que no se adhieren es
del 50%. Damayuga ,1994 Duran, 2001.

Se ha descrito que entre los factores que influyen para la no-adherencia, se
encuentra aquellos relacionados al paciente, a la enfermedad, al médico tratante,
al lugar de la consulta y al farmaco. Blackwell 2001. Esto coincide con los
resultados de la presente investigacion, en donde la no-adherencia se asocia con
aspectos como la funcionalidad familiar redes de apoyo, polifarmacia, medicina

alterna y las reacciones adversas del farmaco.

El apoyo familiar se ha descrito en la literatura como factor asociado a la

adherencia en enfermedades cronico degenerativas, los resultados del presente
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estudio podrian ampliar el panorama y hacerlo especifico para la diabetes mellitus
y en especial en la poblacién mayor de 60 afios. Marin 2001.

Los aspectos relacionados con la enfermedad, como son la evolucién o
cronicidad de la misma, no resultaron significativos, en cambio el indicador de
conocimiento que tiene el paciente de su patologia estuvo asociado con ia
adherencia al farmaco. Este indicador que involucra el conocimiento de su
naturaleza, complicaciones, tratamiento y prevencién, propicia el cumplimiento de
las indicaciones médicas, asi ha sido reportado por otros autores. Squier 1990,
Frati-Munari 1992, Damayuga 1994 , Mejia 1995. \

Existen trabajos que identifican a la relacion médico paciente como un
factor asociado a la adherencia, sin embargo esto no coincide con los hallazgos
del presente estudio. Esta diferencia podria atribuirse al tipo de paciente
estudiado, ya que esta relacién es mas comln en enfermedades agudas. Y como
es sabido no se sigue el mismo comportamiento en las enfermedades crénicas.

Mejia y Carmona 1995).

Los factores relacionados al medicamento, especificamente la polifarmacia
tan comun en los adultos mayores, asi como el uso de la medicina alterna en
todas sus variantes, se asociaron a la no-adherencia. La explicacién de ello estriba
en los efectos adversos del medicamento, ya sea por la cronicidad de su uso, los
efectos farmaco-farmaco, la dosis, y la forma inapropiada de su uso, autores como
Frati 1992 , Damayuga 1994 y Mejia 1995, asi lo han descrito.

En relacion con el uso de la medicina alterna, existen reportes en los cuales
consideran que su uso no es un factor importante para la no-adherencia
farmacologia, pero estos estudios a diferencia de la presente investigacion, no
incluyeron poblacién mayor de 60 afios, por lo que podria considerarse que en ello

reside la diferencia. Damayuga y Contreras 1994.
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Dado que los adultos mayores es un grupo vulnerable que requiere de
redes sociales de apoyo, aspectos como el apoyo familiar, la funcionalidad de la
misma, la pertenencia a un grupo de autoayuda, son variables que inciden

directamente en la adherencia al tratamiento.

De lo anterior se desprende la necesidad de acciones dirigidas a mejorar el
entorno familiar y en general todas las redes sociales. Aunado a ello, la
prescripcion adecuada del médico utilizando solo los farmacos necesarios, con la

finalidad de evitar las interacciones farmacolégicas y la polifarmacia.

El nivel de conocimientos de la enfermedad es otro de los aspectos
importantes, esto no es un resultado aislado, ya que se ha reportado en otros
estudios como un factor asociado a la adherencia del farmaco. Squie 1990, Frati-
Munari 1992, Mejia 1995.

La prevalencia de la depresion se puede considerar dentro de los rangos
reportados en la literatura. En paises como México, el rango se concentra entre el
20 y 30%. Su relacion con la no-adherencia se ha aceptado en algunos reportes

de investigacion y coincide con los resultados encontrados.

Es necesario enfatizar al paciente la aceptacion de su padecimiento e
identificar los trastornos afectivos y de ansiedad que ello implica, ya que su
manejo adecuado también se asocia con una mejoria en la calidad de vida y en el

apego terapéutico. Martinez 1988.

El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la
aparicién y progresion de las complicaciones crénicas de la diabetes, por lo que
parece razonable recomendar un control estricto de su tratamiento. Ciechanowski
2000.
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Resultando provechoso saber que variables se pueden modificar e integrar
en proyectos para mejorar no solo la adherencia sino otras condiciones sociales o

farmacolégicas que en su conjunto traera beneficio al adulto mayor.
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‘.ﬂ FOLIO:

2 o 33000002

IMSS DIRECCION REGIONAL CENTRO BOOOOOBOOD
DELEGACION ESTATAL QUERETARO

Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud Querétaro

DEPRESION Y ADHERENCIA

AL TRATAMIENTO
Fecha de entrevista: | Codigo del El cuestionario fue Resuitado de la
o entrevistador: contestado por: entrevista:
1a.
Q00O ® La persona ® Completa
ﬁg@@@@@@@@ [0]6]9/09) seleccionada
: ODOOO © Incompleta
8800000000 O Ettamiliar
Afio: O Aplazada
o ® Ambos

I. DATOS GENERALES DETERMINANTES INDIVIDUALES

1. Namero de afiliacion:
2. Nombre:
3. Direccion: (calle, col, num. ext/int):
4. Tel.
5. UMF de adscripcién: | 6. Turno: 7. Niimero 8. Sexo:
88@ o consuitorio: o
Matutino Femenino
OOOODOHE ; 9]
O0BOOOO0OO O Vespertino 88.?@@@@0@@ ©® Masculino
9. ¢ Cuantos aiios 10. ;Sabe leer? 11. ¢ Sabe escribir? |12. ;Hasta que
cumplidos tiene? grado fue ala
O si O si escuela?
88@ 00000 ® No " [® No (sume el total de grados
000 8@@ (OlV) obtenidos)
00O
OO0ACAHOOOOO
13. ¢Cual es su estado | 14. ;Con quién vive 15. ¢ Cuantos miembros componen la
civil? usted? familia con la que usted vive,
® Ssoltero ® Solo (pase preg. 16) mc'ucy)ezndose a (l:’)ssted?
8 Cas:dtl)ib 8 Cényuge O3 Os
Unién libre Hijos
® Divorciado ® Otros familiares O4 O7ymss
® Separado ® Amigos
® Viudo ® Otro

1 DEPRESION / LMG 2002




—ANEXQO 2 ¢

o Vestirse:

Coge la ropa y se viste
completamente sin ayuda

Sin ayuda, excepto para atarse los
zapatos

Recibe ayuda para coger la ropa o
vestirse, 0 permanece parcial o

bastén y andador)

© © completamente desnudo o

¢ Iral bafio:

Va al bafto, se limpla y se ajusta la Recibe ayuda para ir al bafo, No va al bafio

ropa sin ayuda (puede usar bastén, | limpiarse o ajustarse la ropa, o para

andador o silla de ruedas). Puede el uso del orinal por la noche

usar orinal o bacinilla por la noche ®

vacldndolo por la mafiana O 9
¢ Movilizarse:

Entra y sale de la cama, se sientay Entra y sale de la cama, se sientay No se levanta de la cama

se levanta de la silla sin ayuda se levanta con ayuda

uede ayudarse de objetos como
(p Y/ J ® ® o

e Continencia:

Controla completamente ambos

Incontinencia ocasional

Necesita supervision. Usa sonda

untar el pan

esfinteres ® 9 vesical o es incontinente
s Alimentarse:
Sin ayuda Ayuda solo para cortar la carne o Recibe ayuda para comer o es

alimentado parcial o completamente

0] ® | con sondas o fluidos intravenosos @
(Si vive solo, pase a la preg. 34)
V. ESCALA FASES IIT codigos:
33. Funcionalidad familiar
1. Los miembros de su familia se dan apoyo entre si .. OOOO® | 1. Nunca
2. En su familia se toman en cuenta las sugerencias OOOOO
3. Aceptan las amistades de los deméas miembros de la familia ..........cecerreeneneecs OOOO®® |2 Casinunca
4. Los hijos pueden opinar en cuanto a sus disciplinas (regias) .....c..ccocusnencaesd 0]0]0/0.9) 3. Algunas
5. Les gusta convivir solamente con los familiares mas Cercanos ...’ OO0 ) veces
6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad 06]0/0.9)]
7. Se sienten mas unidos entre ustedes, que con personas que 4. Casi siempre
N0 SON A SU FAMIIIA «ovveveesnseeessesmseasssssssssmsssssasssssastssssseassonss OO0 .
8. Su familia cambia el modo de hacer sus cosas 01000 0] 5. Siempre
9. Les gusta pasar el tiempo libre en familia . 00000
10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos ..........e.s (01019/0.9]
11. Se sienten muy unidos 0]0]0/0.0)
12. En su familia los hijos tomas las decisiones 0]0]9,0.9}
13. Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta presente ...... @ 010]00)
14. En su familia las reglas cambian 0]0]0/0.0)
15. Con facilidad pueden plantear actividades en familia ...... 0[0]9/0.9)
16. Intercambian los quehaceres del hogar entre ustedes 010]0/0.9)
17. Consultan unos con otros para tomar decisiones 0(0]0/0.0)
18. Es su familia es dificil identificar quien tiene la autoridad ...........c.....eerr... DO OOO
19. La unién familiar es muy importante (0]0]9.0.9)
20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar OO0

apoyo para la DM?

© si
® No (pase preg. 36)

VI. CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
34. ¢ Pertenece a algln grupo o club de

de apoyo?
® Todos los dias
® Cada tercer dia
® Cada semana
® Cadames

® No aplica

35. ¢ Qué tan frecuente acude a estos grupos

3




ANEXO 2d

36. ¢ Mi médico familiar le ha enviado a
pidticas que le informen sobre la DM?

37. Las platicas han resuelto sus dudas sobre:

O si Complicaciones de la enfermedad Gs)' 3)0
® No (pase preg. 38) gjiggicio 88

Tx hipoglucemiante e insulina 9
38. . Como clasificaria la atencién otorgada por su médico familiar en cuanto a su
enfermedad?

Muy bien Bien Regular Mal Muy mal

1. Trato personal y amabilidad ® (O] 9] @ ®
2. Aclerto para tratar la enfermedad @ O] )] @ ®
3. Informacién clara, entendible y oportuna de la enfermedad ® .9 S ® O]
4. Entiendo las indicaciones dadas por mi médico ® (O] 9] @ ®
5. Provencion ® () ()] 0] ®
6. Tratamiento, dieta y ejercicio y medicamentos O] (] ® @, ®
7. Complicaciones o O] ® ® ®
8. En general considero la atencion del médico ® O] ® ® ®

39. Cuando ha ameritado ir a
inter consulta (pase) con
médico especialista por
problemas de la DM, ;Su
médico familiar lo envia
oportunamente?

O si
® No

40. ;Cuanto tiempo dura la
consulta que su médico
familiar le otorga a su
padecimiento (DM) cada vez
que acude con él?

(registre en minutos)

OOAAOOOOOO
010,€[0/0l0ICIV]0L0)

41. ;Cuantas veces ha
acudido a su médico familiar
por su enfermedad (DM) en
los Gltimos seis meses?

010
OOAOAOAQOO
1010,01010100JUlVLV)

VIT. CONOCIMIENTO OE LA OM, EN CUANTO A SU NATURALEZA, PROSNOSTICO ¥

TRATAMIENTO

42. La DM es una enfermedad conocida por

que:

® Aumenta la cantidad de grasa en la sangre
@ Aumenta la cantidad de azucar en la sangre

® Nose

diabetes:

diabetes

® No se

43. Causas que me pueden provocar

® ser gordo, tener mas de 40 afios, tener herencia de

Comer mucha aztcar, tener sustos importantes

44. La diabetes es una enfermedad:
® Que no se cura, pero se puede controlar

@® Se cura con hierbas y medicinas
® Nose

son:
® 70-126 mg

® No se

® 180 - 300 mg

45. Los valores normaies de aztcar en sangre

46. Las molestias iniciales de la diabetes

son:

® Mucho suefio, mareo, dolor de cabeza y mucha

hambre

@ Mucha sed, mucha hambre, orinar mucho y bajar de

peso
® Nose

® Nose

47. Las partes del cuerpo que mas daian la
diabetes son:

@ Rifibdn, corazén, ojos y piernas
® Pulmones, higado, brazos y piernas
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48. Se considera controlada la DM cuando:
® El paciente tiene su peso normal y se siente bien
® Cuando el aziicar esta en valores normales y se
siente bien
No se

49. El tratamiento de la diabetes es con:
® Uso de medicamento, dieta y ejercicio

® Uso de medicamento e insulina

® Nose

50. ¢ Cuando es necesario usar la insulina?

® Cuando el diabético esta muy gordo y no sigue la
dieta

® Cuando continua elevada el azticar en sangre a
pesar de dosis maxima de medicamento oral

® No se

51. ¢La complicacion mas frecuente del uso
de la insulina es?

@ Que ocasione ceguera

® Que ocasioné baja de azticar en la sangre

® Nose

52. ; Cuanto tiempo tiene de padecer

diabetes?
® Menos de un afto

63. ¢Ha tenido aiguna
complicacion de la DM
en los ltimos dos

meses?
O si
® No (pase preg. 57)

54. j Requiri6 estar
hospitalizado?

O si
® No (pase preg. 57)

56. ;Por qué fue dado de

57. ¢Esta tomando
actualmente medicamentos
orales para su diabetes?

® 1as5afos

® 6a10afios

@ Mas de 10 afios

® No se

55. ¢ Cuantos dias estuvo

hospitalizado? alta?
88@ © Mejoria

0I0IIOIVIVIY)] ® Alta voluntaria
1010,0101010]0]LIV1V)] © Fue traslado
® Otros

© si
® No (pase preg. 60)

58. 4 Cual es la dosis indicada por su médico familiar?

1. Dosis indicada al dia:®

8820020009

2. Numero de tabletas que ingiere al dia de hipoglucemiantes:

®
OOOOOOO
1010.610J0JVICOIV]VL)

3. Nuimero de tabletas sobrantes valorada en la segunda visita (al mes):

$8en000000

59. yToma mas de tres
medicamentos diferentes al
dia?

O si
® No

60. De los siguientes medicamentos, ; Cuales esta ingiriendo?

Dosis

.Desde hace cuanto tiempo?

1. ANTIHIPERTENSORES:

(numero tabletas

(afios)

-@ Maetildopa

que tomay)

.........................

.........................

® Propanolol

® Hidralazina

® Reserpina

.........................

® Otros .
2. ANALGESICOS:

() Propoxifero

® Codeina ......

® Indometacina

@ Otros

.........................

.........................




Medicamentos (continuacion)

3. ANTIBIOTICOS:
G Sulfonamidas

ANEXO 2 f

Dosis

(nGmero tabletas

que toma)

¢Desde hace cuanto tiempo?
(afios)

Isoniacida
4. BENZODIAZEPINAS:

Clonazepan

Diazepan

® Triazolan
® Lexotan

Aprazolan

5. ANTIPSICOTICOS:

0] Haloperidol
Clorpromazina

6. CARDIOVASCULARES:
Digital

juréticos como:

Furesemida
O]

Espironolactona
Clortalidona

7. ANTIPARKINSONIANOS:
Levodopa

3. OTROS (anote la sal)

.........................

.........................

.........................

.........................

.........................

© -----------------------------------------------------------------------
@ .........................
[ Yo PP
61. ;Presenta algin | 62. ; Qué tipo de 63. ; Sigue alguna 64. ;Quién se la
maiestar ocasionado | malestar le ocasiona? | dieta para {a DM? indic6?
por el medicamento © Nauseas 8 m‘éfig?
HH utri [¢]
"g"slizado para la DM? © Dolor estomacal O si ® Amigoog
® No (pase preg. 63) 8 g;?: ® No (pase preg. 66) 8 g::gd mismo
65.  Sigue la 66. ¢ Utiliza algun 67. i Qué tipo de VIII. APOYO FAMILIAR
dieta remedio alterno remedio utiliza? 68. ¢ Sus familiares le
estrictamente? aparte del tratamiento © Plantas medicinales recuerdan que tiene que
; édico? () Productos de origen s
O si m@ S| animal tomar su medicamento?
i Si
® No ® No (pase preg. 68) 8 g::;sedlos caseros 8 No

69. ¢ Su familia se
interesa y se
preocupa por su

enfermedad? dieta?
O si O si
® No ® No

70. ¢ Su familia le
sugiere que haga
ejercicio y siga su

enterada de su

O si
® No

71. ; Su familia esta

enfermedad DM y de
sus complicaciones?

72. Su familia sabe si
esta usted controlado
de su DM?

O si

O No

IX. TEST DE CUMPLIMIENTO MORISKY-GREEN
73. Pregunte cada renglén y llene el circulo segun corresponda la respuesta:

1.
2.
3.
4.

Nunca olvida tomar su medicina
A veces no toma su medicamento
Se siente bien y deja de tomar su medicamento
A veces deja de tomar su medicamento porque se siente peor ..............

Si

No
(:)'6
o
®®.

(NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO POR FAVOR)
X. HEMOGLOBINA 6LUCOSILADA

74, Valor reportado de laboratorio:
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XI, COMORBILIDAD
75. g Padece de alguna de las siguientes
enfermedades?

Tipo de enfermedad Desde hace cuanto tiem
O 1. Insuficlencia cardiaca 8 meses OOOOOOOOOO
afios (0]0]0]01ulVV]

®
O 2. Angina de pecho .......... ® ..arzgies 8888 88888
3. Infart D n

O " ° G) anos 8%8888888
O 4. Otra enfermedad .......... Om OOOOOOODOO
cardiaca e B ey, OOOOOOOOOO
; ; ® OOOOAOODOO
O 5. Hipertension arterial gy ggizes BOOOROOOOS
O 6. Bronquitis crénica ....... 8.;22?5 8%8888888

O 7. Asma 8 ar?‘gzes 8%8888888
®

O 8.Cancer .......... Q. 000
(cualggiee:r tipo) () ::i?ses®®@888888®
O 9. Insuficiencia ® OOOOOOODO
RN
rena & 2hos . OOOOOOODOO
O 10. OsteoartritisQ.. meses ulovlololulvuIvlL)]
 @afies OOOOOOOOOO
O 11. GOta v, 8 meses ®OOOOOODOO
afics OOOGOOOOOOO
QO 12. Cirrosis ® OOOOOOODOO
hepética ... ...
P " hos OOOOOOODO
O 13.0tra D meses OOOOOOOOOO
afos OOAOOOOOOO
QO 88. Ninguna

XII. INGRESO ECONOMICO

O Recibe ayuda de renta .........e.ccovmeeeereareennn $
O Recibe ayuda por ventas ........ccueeeerrsvsenes $
O Recibe ayuda econdémica de sus hijos .... $
O Recibe ayuda de algan pariente ............... $
O Recibe ayuda de alguna asociacion ........ $
O Tiene algin otro trabajo .......ceeeceuveeresiesene $

O Apoya econémicamente a un familiar ..... $

QO No recibe apoyo econémico, pero le ofrecen apoyo en
otras cosas (alimentacion, vestido, paseos, etc).

Cuanto gastaen...
O Alimentacion

O Higiene personal .............
O Transporte ......cceveresnneens
O Servicios de agua ...........
O Servicios de luz ..............
O Servicios de gas .............
O Servicios de teiéfono .....
Q Vivienda (renta) ...............
O Gastos del hogar ............
O Recreacion .......eoeevrnnne
QO Servicios de salud ..........

PANPNDP AP AN AN AN

XIIT. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

43. Ahora le voy a leer una lista de afirmaciones, por favor digame “S/”,
“NO”, segln haya coincidido con lo que sinti6 durante LA__ ULTIMA

:

SEMANA.

1. ¢Esta basicamente satisfecho con su vida?

2. ¢Ha renunciado a muchas actividades y aficiones?

3. ¢ Siente que su vida esta vacia?

4. ¢ Se siente a menudo aburrido?

5. ¢ Tiene a menudo buen animo?

6. ¢ Tiene miedo de que le ocurra algo malo?

7. ¢Se siente contento la mayor parte del tiempo?

8. ;Se siente a menudo indefenso?

9. ¢ Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas?

10. ; Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de las personas de su edad?..

11. ¢ Cree que es maravilloso estar vivo?

12. 4 Se siente bastante initil tal y como esta ahora?

13. ¢ Se siente lleno de energia?

14. s Piensa que su situacion es desesperada?

15. ¢ Cree que la mayorfa de la gente esta mejor que usted?
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En la parte superior del cuadro las letras sefialan fas cuatro variables en que se basa el método, el
puntaje va de 1 a 5 y se indican las diferentes niveles en que se subdivide cada variable. Para clasificar
el estrato socio-econdmico, se suman Las cantidades sefialadas en cada variable. SEGUN LA
SIGUIENTE TABLA.

A B |C

46 ESTRACTO ALTO
A) PROFESION DEL JEFE DE FAMILIA

) o . 7-9 MEDIO ALTO
1.- Universitario, alto comerciante, gerente,

) . 10-12 MEDIO BAJO
ejecutivo de grandes empresas :

_— . . . 13-16 OBRERO
2. profesionista técnico, mediano comerciante o

17-20 MARGINAL

de la pequena industria, etc.

3.-Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa

4.-Obrero especializado, tractorista, taxista. etc.

5.-Obrero no especializado, servicio domestico, etc..

B) NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

1.- Universitaria o su equivalente

2.-Ensefanza técnica superior y/o secundaria completa

3.-Secundaria incompleta o técnico inferior (Cursos cortos)

4.-Educacion primaria completa

5.-Primaria incompleta, analfabeta

C) PRINCIPAL FUENTE DE INGRESOS

1.-Fortuna heredada o adquiridas (grandes negocios)

2.-Ingreso proveniente de una empresa privada, negocios Honorarios profesionales
Médicos, abogados etc., deportistas profesionales.

3.-Sueldo quincenal o mensual

4 .- salario diario 0 semanal

5.-Ingreso de origen publico o privado subsidios

D) CONDICIONES DE LA VIVIENDA

1.-Vivienda amplia lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias

2.- vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitaria

3.-vivienda con espacios reducidos pero confortables y buenas condiciones sanitarias
4, .vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones sanitarias

5, -Vivienda improvisada, construida con materiales de deshecho o construccion

Relativamente sélida pero con deficientes condiciones sanitarias.
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