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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la adherencia al tratamiento y el
conocimiento de diabetes mellitus tipo 2 en una unidad de medicina familiar.
Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, analitico y de
asociacion, se crearon dos grupos de 162 pacientes cada uno, que corresponden
a pacientes con apego a tratamiento y pacientes sin apego a tratamiento, los
grupos fueron escogidos segun los lineamientos de los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion; los participantes estan adscritos a la unidad médica
familiar nimero 10 turnos matutino y vespertino, fueron captados aleatoriamente
de las areas de espera de la unidad hasta llegar a la meta del tamafio de muestra
y a cada persona seleccionada se le explico la investigacion en la que participo y
se les aplico el instrumento de recoleccion de datos, finalmente se determiné la
asociacion existente. Resultados: El principal género participante fue el sexo
femenino con 65.1% (211). Se encontrd la mayor prevalencia de diabetes mellitus
tipo 2 en el grupo de edad de 66 — 70 afios de edad con un porcentaje de 18.5%
(60). ElI estado civil con mayor prevalencia fue casado con 67.6% (219), la
principal escolaridad fue secundaria con 44.8% (145) y la ocupacibn mas
prevalente fue ama de casa 44.8% (145). En cuanto al tiempo de evolucion de la
enfermedad, la principal prevalencia se encuentra en dos grupos: 0 -5 afios (77) y
11 — 15 afios (77), representando 23.8% cada uno. El principal tipo de tratamiento
fue la via oral con 89.2% (289). El adecuado conocimiento sobre diabetes mellitus
tipo 2 tuvo un porcentaje de 18.2% (59) y el inadecuado conocimiento de diabetes
mellitus tipo 2 tuvo un porcentaje de 81.8% (265). Se determind la asociacién con
Chi cuadrado y se obtuvo un valor de 17.428 y un valor de P de 0.0.
Conclusiones: se encuentra una asociacion entre el bajo conocimiento de su
enfermedad y el apego a tratamiento, como una causa mas que contribuye al
descontrol metabdlico de los pacientes.

(Palabras clave: apego a tratamiento, conocimiento, diabetes tipo 2).



SUMMARY

Objective: To determine the association between adherence to treatment and
knowledge of type 2 diabetes in a family medicine unit. Material and methods:
This is an observational, analytical and association study, two groups of 162
patients each were created, corresponding to patients with treatment and patients
without treatment, the groups were chosen according to the guidelines of the
inclusion criteria, exclusion and elimination; the participants are assigned to the
family medical unit number 10 morning and evening shifts, were randomly picked
up in the waiting areas of the unit until reaching the goal of the sample size and
each person is answered the information of the investigation in the who
participated and was applied the instrument of data collection, finally the existing
association was determined. Results: The main participating gender was the
female sex with 65.1% (211). The highest prevalence of type 2 diabetes mellitus
was found in the age group of 66 to 70 years of age with a percentage of 18.5%
(60). The marital status with the highest prevalence was married with 67.6% (219),
the main schooling was secondary with 44.8% (145) and the most prevalent
occupation was housewife 44.8% (145). Regarding the time of evolution of the
disease, the main prevalence is found in two groups: 0 -5 years (77) and 11 - 15
years (77), representing 23.8% each. The main type of treatment was oral with
89.2% (289). The adequate knowledge about diabetes mellitus type 2 had a
percentage of 18.2% (59) and the adequate knowledge of diabetes mellitus type 2
had a percentage of 81.8% (265). The association with Chi square was determined
and a value of 17,428 and a P value of 0.0 was obtained. Conclusions: there is an
association between the low knowledge of their disease and the attachment to
treatment, as a cause that contributes to the metabolic decontrol of patients.

(Key words: attachment to treatment, knowledge of type 2 diabetes)
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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica a nivel mundial con
mas de 420 millones de personas que la padecen (OMS, 2016) y en México esta cifra
alcanza el 10% de la poblacion, representando casi 12 millones de personas con
diabetes mellitus (ENSANUT, 2016).

La DM es una condicion patoldgica que se acompafia de las complicaciones
gue mas disminuyen la calidad de vida y pérdida de afios de vida productivos,
representando un elevado gasto para el presupuesto nacional de salud de 90 millones
de ddlares, es decir 1,665 millones de pesos (OPS, 2017).

Las proyecciones en las siguientes décadas demuestran el enorme gasto en
salud publica y la escasa investigacion novedosa para su tratamiento, la mayoria de las
alternativas terapéuticas se limitan a contrarrestar la hiperglucemia y limitar el dafio a
organos blancos (ALAD 2013, ADA 2017, Diaz MS 2015 y GPC IMSS-718, 2014)
mediante farmacos que actlan a diversos niveles asi como analogos de insulina,
ademas, una vez diagnosticado con la enfermedad, existe un detrimento en los afios de
vida saludables y esta condicién exige en las personas un cambio profundo en el estilo

de vida para evitar la aparicion de la complicaciones (Diaz MS 2015).

Una de las posibles causas que intentan explicar esta falta de compromiso en
los portadores de diabetes, es el déficit de conocimiento de su enfermedad y del apego
al tratamiento establecido por un equipo de salud (Pousa RM, 2017 y Rincon RM,
2016), por ello, determinando su asociacion (Troncoso PC, 2018), se puede incidir en
nuevas estrategias de ensefianza y educacién continua para tener un impacto positivo

incluso en personas sin diabetes mellitus, pero con factores de riesgo.

Ante la evidencia en otras areas geograficas, parece imposible descartar la
posibilidad que, en nuestro medio, la falta de conocimiento en diabetes mellitus, es
decir, su propia enfermedad, influye para mantener el nivel de glicemia descontrolado
(Encino GG, Leon AC, Vazquez RZ y Ramén FM 2015) y la poca capacidad para

reconocer y prevenir la aparicion de complicaciones (Pousa RM 2017).



1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el conocimiento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes y su

asociacion con apego al tratamiento.
.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar el conocimiento de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Determinar apego a tratamiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Asociar el conocimiento y el apego al tratamiento en los pacientes con

diabetes mellitus.

Determinar las variables sociodemogréficas de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

1.2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Ho: Existe asociacion entre el adecuado conocimiento y el apego al tratamiento de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en 90% o menos, a diferencia de la asociacion
entre el adecuado conocimiento y la falta de apego al tratamiento que es del 55% o

menos.

Ha: Existe asociacion entre el adecuado conocimiento y el apego al tratamiento de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en 90% o mas, a diferencia de la asociacion
entre el adecuado conocimiento y la falta de apego al tratamiento que es del 55% o

mas.



Il. REVISION LITERARIA
[I.1 Diabetes mellitus
[1.1.1 Definicién

La diabetes mellitus tipo 2, representa la enfermedad cronico-degenerativa
mas prevalente a nivel mundial (OMS, 2017), siendo el sobre peso y la obesidad,
comorbilidades que acompafian a esta y a la mayoria de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en nuestros registros estadisticos (OPN, 2012) y con una
prevalencia en nuestro pais en torno al 30% en nifios y adolescentes y méas del 70% en
adultos (Velasco GB, 2014), las més altas a nivel mundial junto a Estados Unidos de

América.

La diabetes mellitus ha sido ampliamente estudiado por diversos organismos
por todo el mundo, la Asociacién Latinoamericana de Diabetes en su ultima guia la
define como “[...] un desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas y que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina”
(ALAD, 2013).

La Asociacion Americana de Diabetes dice que “la diabetes es un grupo de
trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante de los defectos
de la secrecién o la accién de la insulina, o ambas. Existen muchos procesos
fisiopatogénicos involucrados en su aparicion, que varian desde la destruccion
autoinmunitaria de las células beta del pancreas hasta alteraciones que conducen a la
resistencia a la accion de la insulina. La base de todas las alteraciones metabdlicas es
la accidén deficiente de la insulina sobre los tejidos blanco. Esto Gltimo se debe a la
secrecion inadecuada de insulina o a la disminucién de la respuesta tisular en alguno

de los distintos puntos de la compleja via de la hormona” (ADA, 2017).

En nuestro pais, la Guia de Préctica Clinica IMSS-718-14 en su actualizacion
2014 la define como “[...] un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por

concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo mas
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importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad fisica y
alimentacion inadecuada, [...] su evolucién es silenciosa, progresiva e irreversible que
requiere de un manejo con perspectiva dinAmica, estructurada, integral, del equipo
multidisciplinario, enfocado en el paciente; para su prevencion, control, limitacion del
dafio y rehabilitacion” (GPC-718, 2014).

11.1.2 Epidemiologia

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estim6é que en 2015 existian
mas de 415 millones de personas que padecian diabetes mellitus tipo 2 en el mundo
(FMD, 2016) siendo una entidad mordida que conlleva a dafio en diversos 6rganos y
sistemas, rompiendo la homeostasis que manifiesta signos y sintomas, agudos o

cronicos que la sita como la primera causa de muerte en todo el mundo.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel global en el afio 2014,
existian 422 millones de personas afectadas por la diabetes mellitus (OMS, 2016) y
para el afio 2040 se estima llegue a los 642 millones (FMD, 2016). En México en base
a los datos proporcionados por la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion de medio
camino 2016 (ENSANUT MC 2016) existe una prevalencia de diabetes mellitus del
9.4% (87.8% recibian tratamiento médico para el control de su enfermedad) y para el
perfil de diabetes en México 2016 de la OMS asciende a 10.4% (OMS, 2016), con un
censo de poblacién estimado en 2016 de 127 millones de habitantes (INEGI, 2017), se
obtiene un aproximado de 11, 938,000 y 13, 208,000 personas con diabetes

respectivamente.

Todo ello convierte a dicha enfermedad en un problema de salud publica en
México y en el mundo; con el sobrepeso y la obesidad encarnando los factores de
riesgo mas importantes asociados ademas con la inactividad fisica y una alimentacion
inadecuada: hiper-caldrica y/o alta en carbohidratos, particularmente moléculas simples
de absorcion rapida, situando en México una prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifos de 5 — 11 afos del 33.2%, en edad de 12 — 19 afios la prevalencia se reporta en
36.3% y en los mayores de 20 afios esta cifra escala hasta el 72.5% (ENSANUT MC,
2016).



Los numeros anteriores contrastan de manera sorprendente con la
autopercepcion de la poblacion general; el 48.4% afirma encontrarse en sobrepeso y
solamente el 6.4% considerdndose en rangos de obesidad, siendo ain mas alarmante
cuando la poblacién general asevera tener una buena alimentacion y ser fisicamente
activos en 61.7% y 67.3% respectivamente (ENSANUT MC, 2016), haciendo evidente

la titAnica tarea de educacion en salud que no ha logrado permear a la sociedad.

Adicionalmente a los retos impuestos por las condiciones demograficas en
México, la sobrepoblaciobn con sus necesidades inherentes de salud y el factor
econdémico, es un lastre que dificulta aun mas la implementacién de los proyectos
destinados a un nuevo enfoque de salud publica, en este contexto es de remarcar la
proporcién del PIB invertido en salud por nuestra nacion que gira en torno al 6.0%
(OPS, 2017), cifra inferior al porcentaje invertido en naciones de la regiéon con un
sistema de salud de menor tamafio, también mucho menos al 9.8% en promedio del
PIB invertido mundialmente y muy lejos del 17% que ostenta EUA como el pais con

mayor inversion en salud (The World Bank data, 2014).
I1.1.3 Fisiopatologia

La obesidad por si misma se asocia con el desarrollo de diferentes
enfermedades, entre las que destacan la diabetes y la hipertension. La obesidad es
fundamentalmente una consecuencia de la ingesta continua y desregulada de alimento
rico en contenido energético que no es aprovechado como consecuencia de una baja
actividad metabdlica y/o sedentarismo, por lo tanto, se almacena y acumula en el tejido
adiposo con el consiguiente desequilibrio hormonal-regulador (Encino GG, 2015 y
IMSS-AMC A.C, 2013).

Durante esta situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la
concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecién de insulina
elevada para conservar la glucemia en niveles normales (homeostasis metabdlica);

hasta llegar a un consiguiente “agotamiento” de las células  (Powers AC, 2012).

Las causas precisas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el

70-85% de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la herencia
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poligénica (en la que participa un numero indeterminado de genes), junto con factores
de riesgo que incluyen la obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, historia familiar
de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria
(Diaz IV, 2016).

La diabetes tipo 2 se asocia con una falta de adaptacion al incremento en la
demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad. Sin
embargo, el receptor a insulina presenta también alteraciones en su funcion; cuando la
insulina se une a su receptor en células del muasculo, inicia las vias de sefializacion
complejas que permiten la translocacion del transportador GLUT4 localizado en
vesiculas hacia la membrana plasmatica para llevar a cabo su funcién de transportar la
glucosa de la sangre al interior de la célula (Powers AC, 2012, Cervantes RD 2013 y
Diaz 1V, 2016). La sefalizacion del receptor termina cuando es fosforilado en los
residuos de serinal/treonina en la region intracelular para su desensibilizacion, y

finalmente esto permite la internalizacién del receptor.

La mayoria de los triglicéridos del cuerpo se encuentran en el tejido adiposo
(>95%) es la manera en que se acumula la energia (Powers AC, 2012) y la lipdlisis
determina el suministro de &cidos grasos sistémicos; la insulina y las catecolaminas

son los principales reguladores de este proceso.
I.1.4 Diagndstico

Actualmente la diabetes se clasifica segun su etiologia y fisiopatologia,
existiendo discretas diferencias en cuantos a las formas especificas de la misma pero
un consenso universal para referirse a las formas mas prevalentes y en general se
consideran: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabetes gestacional, diabetes tipo MODY
(con sus respectivas subdivisiones) y diabetes tipo LADA (autoinmune latente), siendo
evidentemente, la diabetes tipo 2 la de mayor prevalencia a nivel mundial (Velazquez
LG, 2013).

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), establece para el

diagndstico de la diabetes mellitus cualquiera de los siguientes criterios (ALAD, 2013):



1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
gue sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). El término casual se define como
cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida.
Asi mismo se requiere que presente los sintomas clasicos de diabetes que incluyen

polifagia, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dL (7 mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta cal6rica de por lo

menos ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL
(11.12 mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba

de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

4. Una HbAlc mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia
estandarizada y trazable al estdndar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization

Program).

Para el diagnéstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales dos y tres (ALAD, 2013); se debe considerar factores adicionales como
edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, etcétera, antes de tomar una decision

diagndstica o terapéutica.

Por su lado, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), ofrece los siguientes
parametros diagnosticos (ADA, 2017):

1. Glucosa en ayuno = 126 mg/dL con un periodo de ayuno de 8 horas previas.

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL en el contexto de una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75

gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.

3. Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en

laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
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4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar = 200 mg/dL.

La ADA recomienda tomar en cuenta la edad, raza y etnia y la presencia de
anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la A1C para diagnosticar
diabetes; asi mismo, también precisa que ante una prueba dudosa, sera necesaria una
segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice la misma prueba para

confirmar el diagndstico.

Por otro lado, la ADA ofrece una herramienta de vital importancia clinica,
particularmente aplicable en primer nivel, ya que aun y cuando un paciente resulte
negativo de padecer diabetes, se puede determinar si una persona presenta
alteraciones reversibles en el metabolismo de los carbohidratos y en ese contexto se

hace valer de parametros para estadificar a un paciente como portador de prediabetes:
1. Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos

de glucosa anhidra disuelta en agua.
3. Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

En cuanto a las recomendaciones propuestas por la guia Mexicana, estan
fuertemente influenciadas por los organismos internacionales, especificamente la guia
de diagnéstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de prediabetes y

diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el primer nivel de atencién IMSS-718-14, a saber:

1. Concentracion de glucosa plasmatica en ayuno (posterior a 8 h o mas de
ingesta no caldrica) de 126 mg/dL y en ausencia de hiperglucemia la prueba debe ser

repetida.

2. Concentracion de glucosa plasmatica 2200 mg/dL posterior a la ingesta de

75 g de una carga de glucosa oral matutina en ayuno de 8 horas.



3. Sintomas de hiperglucemia descontrolada (poliuria, polidipsia, polifagia) y

una concentracion de glucosa plasmatica aleatoria de 2200 mg/dL.
4. Niveles de HbAlc de 6.5 o mayores.
[1.L1.5 Tratamiento

Se acepta de forma universal, que el pilar terapéutico en el paciente con
diabetes mellitus es la instauracion en primer lugar, de un cambio en el estilo de vida
que incluya un profundo compromiso en el mantenimiento de un régimen alimenticio
adecuado a las necesidades metabdlicas particulares y el establecimiento de actividad
fisica determinado por estandares minimos normados por las diversas asociaciones
(Fundacién midete, 2016), aunque evidentemente ajustado a las condiciones
individuales de cada paciente, en rigor de sus propias limitaciones, comorbilidades,
edad, etcétera.

11.1.5.1 Tratamiento no farmacoldgico

La educacion es esencial para controlar la enfermedad y disminuir las
complicaciones. Los programas que modifican el estilo de vida, donde se involucra el
equipo de salud, el paciente y su red de apoyo, mejoran el control de peso a largo
plazo, abandono de habitos nocivos como el tabaquismo, transgresion dietética y a
aceptar su enfermedad. Asi mismo, después de una intervencién educativa se ha
reportado una disminucion de la presion arterial de 5 mm Hg y de la HbAlc de 0.81 %
(IMSS-AMC A.C, 2013), lo que traduce en la reduccién en los requerimientos de

farmacos, con sus respectivos beneficios.

El entrenamiento grupal para el autocuidado es mas eficaz que la educacion
individual para mejorar el control glucémico, el conocimiento sobre la diabetes, las
habilidades para el autocuidado, la disminucién de la presion arterial, del peso corporal

y del uso de medicamentos, a mediano y largo plazos (Velazquez LG, 2013).

Los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerdbica en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y sin complicaciones avanzadas, son eficaces



para el mejor control glucémico con una reduccion de la HbAlc de 0.6 % (Fundacion
redGDPS 2016); las ventajas fisiolégicas inmediatas de la actividad fisica incluyen una
mejor accion sistémica de la insulina de 2 a 72 horas, mejora de la presion sistélica
mas que la diastolica y aumento de la captacion de glucosa por el musculo estriado;
ademas, a mayor intensidad de la actividad fisica, se utilizan mas los carbohidratos,
mejorando el metabolismo general. La actividad fisica de resistencia disminuye la
glucosa en las primeras 24 horas.

A largo plazo, la actividad fisica mantiene la accion de la insulina, el control de
la glucosa, la oxidacion de las grasas y disminuye el colesterol LDL, adicionalmente al
acompafarse de pérdida de peso, es mas efectiva para mejorar la dislipidemia, mejora
las cifras de tension arterial y el ejercicio de resistencia incrementa la masa
musculoesquelética (ALAD, 2017). Todos los pacientes deben cambiar a corto plazo el
habito sedentario, mediante caminatas diarias bien programadas y a mediano plazo, la
frecuencia minima debera ser de 150 minutos a la semana de actividad fisica aerébica

de moderada intensidad (Diaz 1V, 2016), siempre individualizando a cada paciente.

Por su lado, modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y las terapias
conductuales favorecen la disminucion del peso y el control glucémico; el
establecimiento de un régimen alimenticio es la medida no farmacolégica mas
importante y con el impacto mas notable y duradero (Diaz MS, 2015), considerando
ademas que su combinacion aumenta la eficacia considerablemente, las dietas con alto
contenido en fibra y una proporcion de hidratos de carbono entre 55 y 60 %, con

alimentos de bajo indice glucémico, son eficaces en el control de la glucemia.

Asi mismo, la asesoria nutricional debe ser individualizada, pero en general se
recomienda la reduccién de la ingesta de grasa (< 30 % de energia diaria), restringir los
hidratos de carbono entre 55 y 60 % de la energia diaria y consumir de 20 a 30 g de
fibora (Diaz MS, 2015). En pacientes con un IMC = 25 kg/m2 la dieta debe ser
hipocaldrica a fin de ajustar el peso corporal y facilitar en manejo farmacoldgico.
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11.L1.5.2 Tratamiento farmacolégico

No existe un consenso universal acerca del plan terapéutico, sin embargo, se
tienen lineamientos generales sobre el uso de farmacos que pueden converger entre
las diferentes guias y asociaciones (ALAD 2013 y ADA 2017), asi mismo, los
esquemas implementados toman en cuenta la historia natural de la enfermedad, la
condicion fisiopatolégica que desencadena la diabetes y las comorbilidades que

pudiese presentar un individuo.

Una de las conductas mas ampliamente difundidas y fuertemente aceptada, es
el de iniciar tratamiento farmacolégico al momento del diagnéstico, simultaneamente

con el inicio de las modificaciones en el estilo de vida (GPC IMSS-718, 2014).

El farmaco mas usado en monoterapia y como adyuvante de otros
antidiabéticos e insulina es la metformina (ALAD 2013, ADA 2017, IMSS-AMC A.C,
2013 y Diaz MS, 2015), farmaco ampliamente utilizado mientras el paciente no esté
inestable o con insuficiencia renal cronica estadio 4 o 5, siendo los principales efectos

adversos de la metformina de tipo gastrointestinal de forma transitoria.

En caso de que la metformina no se pueda tolerar o esté contraindicada, se
puede iniciar el manejo con un inhibidor de dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4) como la
sitagliptina, considerandose la mejor alternativa porque no aumenta el peso y tiene

poco riesgo de generar hipoglucemia (ADA, 2017).

Las tiazolidinedionas son otra opcion para reemplazar a la metformina (como
la pioglitazona o la rosiglitazona), reducen la glucemia con mayor lentitud y aumentan
el peso por incremento predominantemente subcutaneo de la grasa corporal, ademas
pueden producir edema periférico y fracturas distales en mujeres (IMSS-AMC A.C,
2013), por lo que se deben emplear con cuidado y se contraindica en paciente con falla
cardiaca.

Las sulfonilureas son otra alternativa frecuentemente usada para controlar la
hiperglucemia, no suele ser el farmaco de primera linea o usarse en monoterapia.

Aungue poseen el efecto hipoglucemiante mas rapido, pueden producir hipoglucemia e
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incrementar el peso corporal. No se recomienda su uso en monoterapia a fin de reducir
la dosis siempre que sea posible y se contraindica con un filtrado glomerular menor a
30 ml/min (ALAD, 2013 e IMSS-AMC A.C, 2013).

El inhibidor de la alfa glucosidasa, la acarbosa forma parte del esquema
farmacolégico de primera intencion o como adyuvante, sin embargo, su efectividad
para reducir la glucemia es clinicamente inferior en monoterapia (IMSS-718, 2014), por
su mecanismo de accion en la luz intestinal suelen producir flatulencia que puede llevar
a intolerancia y son una opcion para llevar a cifras meta al paciente que ya se

encuentra cerca de la misma.

Como se menciond, la meta de HbAlc debe alcanzarse en los primeros 3 a 6
meses de tratamiento y mantenerse en forma permanente para evitar las
complicaciones cronicas de la diabetes (Velazquez LG, 2013), cuando la HbAlc inicial
esta al menos un punto porcentual por encima de la meta, es probable que ésta no se
pueda alcanzar con monoterapia y debe considerarse la posibilidad de iniciar el manejo
con una terapia combinada de farmacos (IMSS-718, 2014) y en general se considera
esta posibilidad cuando la HbAlc inicial esta por encima de 8%.

Cuando ni en estas circunstancias se logra el control glucémico, se puede
decidir iniciar insulina exdgena o bien agregar un tercer farmaco via oral (Diaz MS,
2015), sin embargo, esta ultima conducta no tiene adecuada experiencia clinica a largo
plazo que sustente evidencia fuerte para recomendarlo, por lo que su estrategia de uso
es limitado y reservado a casos muy particulares en manos de un médico especialista

en este tipo de circunstancias y pacientes.

Una vez tomada la decision de requerir insulinoterapia, la facilitacion de la
dosificacion y aplicacion de la misma sobre todo (Gomez JO, 2009), la variante de
accién lenta deberia favorece su iniciacion oportuna cuando no se alcanza la meta de

HbA1c mediante la combinacion de farmacos orales.

En nuestro medio, ha aumentado notablemente el uso de terapia con insulina,
en 2012 la prevalencia de insulinoterapia indistintamente del tipo, era de

aproximadamente 6.5% de los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus y para
12



2016 esta cifra habia llegado al 11.6%, en el mismo contexto, la terapia exclusivamente
con farmacos orales paso de una prevalencia de 72.4% a 67.9% en el mismo periodo
de tiempo y respecto al tratamiento con ambos, es decir farmaco via oral e
insulinoterapia, la prevalencia creci6é de 6.6% a 8.8% (ENSANUT MC 2016).

11.1.5.3 Insulinoterapia

La insulina regular y sus analogos, cuando son administrados en forma
intravenosa, se encuentran en forma de mondmeros. Pero cuando las insulinas se
administran en el tejido subcutaneo, tienden a asociarse en forma de hexadmeros, y
dependiendo de su estructura molecular se disociaran a mondmeros para ejercer sus

distintos efectos biolégicos (Orcos SA, 2015).

Del 40 al 50% de la insulina circulante se elimina de la circulacion en el higado
y del 30 al 40% es eliminada por via renal (Fornos JA, 2016). Su degradacion tras su
uniéon a su receptor, ocurre a traves de proteasas. La accién de algunas insulinas
presenta una gran variabilidad individual lo que significa que una misma dosis de la

misma insulina aplicada en el mismo sujeto puede generar respuestas diferentes.

Entre los factores que afectan la velocidad de absorcion de la insulina se
encuentran: la actividad fisica del sujeto, la via de administracion, el sitio de la
inyeccidn, la temperatura corporal y hasta la temperatura ambiental (Orcos SA, 2015);
la insulina en los granulos de las células beta (al igual que la insulina regular en los
viales farmacéuticos) se encuentra en forma de hexameros, esta tendencia a agruparse
de la insulina se explica por los enlaces de residuos de aminoacidos de region
carboxiterminal de la cadena B.

Una vez que la insulina regular es inyectada al tejido subcutaneo, tiende a
agregarse en forma de hexameros, y su disociacion a monémeros requiere de 4 a 6
horas (Gomez JP, 2009), por lo que la insulina en esta forma puede ser demasiado
lenta para simular la fase aguda de secrecion pancreatica de insulina en respuesta a
los niveles de glucosa que siguen al consumo de alimentos y demasiado rapida para

simular la secrecion de insulina basal.
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En ambos casos la concentracion es de 100 Ul por cada ml. Una vez que se
abre un cartucho, éste puede permanecer hasta por 30 dias a temperatura ambiente
(siempre y cuando ésta sea menor a 30°C). Si los viales deben ser almacenados, estos
deben permanecer en refrigeracion entre 2 y 82C (Gémez JP, 2009); cuando en el
contexto de control glucémico, no le logran metas de control, atin con la insulinizacion a
dosis adecuada, se debe adicionar un bolo de insulina prandial, ya sea insulina
cristalina o un andlogo de accién rapida (aspart, glulisina o lispro), con o sin

antidiabéticos orales.

Es de vital importancia el entrenamiento del paciente en la técnica apropiada y
la seleccion de la longitud correcta de aguja, reduciendo el riesgo de inyeccién
intramuscular o intracutanea ya que la observaciones con insulina radiomarcada (Orcos
SA, 2015), han demostrado que el sitio de aplicacién influye en la velocidad de
absorcion de la insulina aplicada, de forma que es significativamente mas rapida en
abdomen que en muslos o brazos; resaltando que la rotacién constante del area de
aplicacion podria resultar en una farmacocinética erratica de la insulina aplicada
(Goémez JP, 2009).

1.2 El conocimiento de la diabetes mellitus tipo 2

A través del tiempo, se han llegado a establecer diversos factores de riesgo en
la aparicion de la diabetes mellitus, explicados mediante el entramado fisiopatolégico
gue incluyen procesos universalmente aceptados, desde la resistencia a la insulina por
la inadecuada sefializacion de las vias de las cinasas activadas por mitdgenos MAP y
fosfatidilinositol 3-cinasa (PI3K) (Longo DL, 2012) hasta la apoptosis por glucotoxicidad
de las células beta de los islotes de Langerhans (Cervantes RD, 2013); la mayoria de

estos factores excluyen condiciones intangibles como la psique.

Estos factores asociados a la aparicion y/o perpetuacion de la diabetes mellitus
como son el conocimiento de la enfermedad (Encino GG, 2005), adherencia al
tratamiento, predominio de la personalidad u otras variables sociodemogréficas
(Vicente SB, 2010), son comparativamente, menos estudiadas en la literatura médica

en general, siendo paises de primer mundo quienes ofrecen la mayor evidencia
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disponible (Gonzalez MC, 2015) y considerando el inminente aumento de la
prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en las siguientes décadas en nuestro pais
(FMD, 2017), se hace evidente la investigacion de factores adicionales (OMS, 2017)

gue se relacionen con la perpetuacion de esta patologia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y diversos organismos, advierten
la escases en el nimero de estudios acerca de factores como el conocimiento de
diabetes mellitus, adherencia al tratamiento y otras variables sociodemograficas
(Pascacio, 2016) y los existentes se restringen a zonas geogréficas limitadas, con un
numero reducido de participantes, un alcance acotado y un pobre impacto en las
politicas publicas locales y/o regionales (Pousa RM 2017 y Bustos SR 2007), siendo
esta afirmacion particularmente veridica para la delegaciéon de Querétaro, donde esta
investigacion proporciono informacion de primera mano sobre estas variables

habitualmente poco estudiadas en el contexto de la diabetes mellitus 2.

Los estudios disponibles en la literatura médica, con sus diferencias
socioculturales y en la metodologia de obtencion de informacién, representan una
situacion dificil de ignorar al interpretar los datos recabados, aun asi, el analisis apunta
consistentemente a un exiguo conocimiento acerca de la diabetes mellitus en los
propios portadores de la enfermedad (Hijar RA, 2008 y Gonzalez MB, 2015); dicho
conocimiento de diabetes mellitus entre los estudiados oscilan entre el 25% al 73% de
conocimiento clasificado en el entendido de “insuficiente” o “somero” (Bustos SR, 2007,
Ojeda SR, 2016; Noda MR, 2008; Melgarejo CN, 2012 y Xiap SE, 2014), mientras que,
en el mismo sentido negativo, la falta de apego a tratamiento puntda entre el 30% al
75% (Pascacio VG, 2016 y Rincon RM, 2016).

Otras variables, habitualmente descritas en estas investigaciones y que fueron
investigadas son el nivel socioecondémico, edad, escolaridad, tiempo de evolucion de la
enfermedad, ocupacion, etcétera, que de forma mas homogénea aparecen en los
resultados del analisis de datos (Pousa RM, 2017 y Bustos SR, 2007), considerandose
las variables sociodemograficas mas basicas para determinar su relacion con las
principales variables a estudiar y dieron luz sobre la situacion que impera en la

delegacion de Querétaro.
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I1.2.1 Falta de conocimiento de diabetes y apego al tratamiento

La falta de conocimiento sobre la enfermedad cronica que se padece, tiene
implicaciones en la forma en que se toman medidas preventivas, se reconocen
complicaciones de forma temprana, conductas terapéuticas farmacolégicas y no
farmacoldgicas (Pascacio VG, 2018) y aun con un plan terapéutico bien establecido por
el profesional médico, éste puede fracasar sin una eficaz y completa participacion de

los pacientes en su propio autocuidado (Pousa RM 2017).

Dicha deficiencia intelectual tiene resultados deletéreos en el control a largo
plazo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, un enfermo que desconoce
informacién tan puntual e importante como son los valores glucémicos de su
organismo, es incapaz de fijarse metas a corto y largo plazo, a su vez, ignora
informacion nutricional vital que mantenga la homeostasis glucémica y detectar datos
precozmente acerca de potenciales complicaciones comunes o graves, por ejemplo,
una la hipoglucemia o una cetoacidosis, respectivamente (Pascacio VG 2016 y Rincon
RM, 2016).

En este contexto se reconoce el apego a tratamiento como un factor para el
éxito o fracaso en el control metabdlico la evidencia disponible demuestra al acto de
seguir una prescripcion médica como una herramienta fundamental para lograr las
metas establecidas en la glicemia asi como para tratar o retrasar a las complicaciones
inherentes a esta patologia; una accion aparentemente simple que sorprendentemente
solo se logra entre el 25% al 70% de los pacientes en base a las investigaciones

realizadas en diversos puntos de América Latina (Hijar RM 2008 y Melgarejo CN 2012).

La experiencia obtenida en otras delegaciones del pais y del continente, pone
de manifiesto que la falta de adherencia en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
dificulta lograr el control terapéutico a mediano y largo plazo; a pesar de existir
medicacion en mas del 75% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el control se
mantiene en torno al 55-60% (Rincén RM 2017 y Domingo OM, 2016).

También llama la atencion el hecho que entre los pacientes que muestran un

mejor control metabdlico, también parece tener una mejor adherencia al tratamiento
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farmacoldgico y no farmacoldgico establecido (Troncoso PC, 2018); siendo los
pacientes con complicaciones los que muestran mejor apego al mismo, quizas, por su
muy deteriorado estado de salud (Terechenko LN, 2015) y/o mayor tiempo de evolucién

con su enfermedad.

Las investigaciones parecen apuntar a como el conocimiento que se tiene
acerca de la diabetes mellitus tipo 2 influye notablemente en adherencia al tratamiento
(Ramirez CM, 2014 y Vera PG, 2016), enfatizando que el objetivo del estudio no fue
establecer una relacion causal, ademas que dicha falta de apego refleja un fracaso y
una oportunidad en los profesionales de la salud por lograr un control adecuado con
medidas ya establecidas, es decir, solamente el cumplimiento de las medidas

indicadas, sin necesidad de realizar un ajuste adicional (Melgarejo CN, 2012).

Respecto a la situacion en la Delegacion de Querétaro, se tiene como ejemplo
la Unidad de Medicina Familiar namero 16, que en el reporte de resultados de 2017, se
admite solamente un control bioguimico de los pacientes diabéticos en 33%, el mejor
resultado de las Unidades Médicas Familiares de la delegacion, infiriendo que en el
resto de las unidades médicas familiares se tiene un control aln menor, representando
un area de oportunidad amplia y en esta investigacion se abord6 desde la perspectiva

del paciente y no del quehacer médico.
1.3 Test de Morisky-Green Levine

El test de Morisky-Green Levine, es una prueba utilizada para medir el
cumplimiento terapéutico o adherencia. La version original MMAS-8 consiste en 8 items
de los cuales los 7 primeros items pueden ser contestados con “Si” = 1 punto y “No” =
puntos (Garcia PA, 2000); estos se suman para otorgar la calificacion, una puntuacion
total de cero traduce una adherencia alta, una puntuacion de uno o dos equivale a una

adherencia media, y mayor a dos corresponde a una adherencia baja.

Existe una version simplificada de la prueba de 8 items, consta de solamente 4
preguntas, ofreciendo la oportunidad de realizarlas de forma poco evidente durante la
conversacion con el participante, garantizando una respuesta sincera al no sentirse

evaluado por parte del observador (Garcia PA, 2000 y Romero LL, 2016).
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Dicha prueba pretende valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con
relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son

incorrectas el paciente es incumplidor.

Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de

forma cordial, son las siguientes:

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 le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como totalmente cumplidor si se responde de
forma correcta a las 4 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. La pregunta es: ¢Olvida tomar los medicamentos a
las horas indicadas? y con el cambio de esta pregunta, se puede hacer la sumatoria

que anteriormente se especifico.

En la version simplificada, solamente 1 respuesta incorrecta es suficiente para

considerar al entrevistado con problemas en el apego al tratamiento.
Il.4 Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ)

El instrumento DKQ original es un instrumento de 60 items desarrollado por
Villagébmez en asociacion con investigadores del proyecto del consejo asesor cientifico,
fue traducido por primera vez utlizando hispanohablantes nativos, bilinglies vy
traductores con licencia y luego fue retraducido para mejorar la precision y claridad en

la comunicacion.

En las opciones posibles de respuesta para el DKQ fueron: Si, No y No sé; con
base a una muy solida experiencia en cuanto a la sensibilidad de dicho instrumento, se

inicié la tarea crear y validar un instrumento simplificado: el DKQ-24; intensamente
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adaptado en la poblacion mexicana y regionalizada para un lenguaje y comprension sin

perder su validez, con un alfa de Cronbach de 0.77 (Garcia AA, 2001).

Cada pregunta correcta tiene el valor de 1 punto y cada respuesta incorrecta o
gue responda como “No sé” corresponde a 0 puntos, por lo que la suma se traduce en
un adecuado conocimiento: 20-24 puntos, intermedio de 19-14 puntos y bajo cuando es

menos de 14 puntos.

La validacion del instrumento simplificado DKQ-24, se realizado con pacientes
hispanohablantes de Texas, el personal quien administré6 el instrumento, fueron
entrenados especificamente en la obtencion de estos datos de conocimiento. La
administracion de dicha prueba tomé 30 minutos y se usé el SPSS 9.0 (Garcia AA,

2001) para la entrada, manipulacién y analisis de datos.

No hay que obviar el hecho que las puntuaciones en las versiones del
cuestionario para 60 y 24 preguntas o items estaban bien correlacionadas (r = 0.85, P
0.001). Con este instrumento simplificado, de los que existen pocos validados para tal
fin dentro de la literatura y menos aun para la poblacion hispanohablante, se tiene una
herramienta importante para la medicién de conocimiento en los pacientes con diabetes

mellitus.
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. MATERIAL Y METODOS
IIl.1 Disefio de la investigacion

Se trata de un estudio observacional, transversal de tipo analitico, en pacientes
portadores de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar

namero 10, en septiembre a octubre del 2018.

El tamafio de la muestra fue calculada con la siguiente formula para dos
poblaciones, dando un total de 162 participantes para cada grupo con una técnica

muestral no probabilistico por conveniencia:

N= (plqgl) + (p292) (K)
(p2-02)?

N= Total de la muestra

pl=90%=0.9
gl=(1-pl1l) =0.1
p2=55%= 0.55
g2= (1-p2) =0.45
K=6.2

Despeje de la formula:

N= (0.9x0.1) + (0.55x045) (6.2)

(0.55-0.45)?

N= (0.09) + (0.2475) (6.2)

0.01

N=0.09 + 1.5345

0.01

N= 1.6245

0.01
N= 162.45
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Se incluyeron pacientes de ambos géneros, sin limite de edad, con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2, del turno matutino y verpertino, que libre e informadamente,
aceptaron participar en el estudio y firmaron su autorizacion en el consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con alguna discapacidad cognoscitiva, visual o
auditiva que limitara contestar los cuestionarios, y los pacientes que estuvieran con
limitacion para la autoadministracion de sus medicamentos. Se consider6 eliminar a los

participantes que no concluyeran con el 100% de los cuestionarios.
.2 Variables e instrumentos de medicion

Se analizaron las variables sociodemogréaficas (edad, género, escolaridad,
estado civil y ocupacion), tiempo de evolucion de la enfermedad, tipo de tratamiento,

apego a tratamiento y conocimiento de diabetes mellitus tipo 2.

El apego al tratamiento farmacoldgico se determind con la herramienta de
Morisky-Green Levine en su version simplificada de cuatro reactivos. La estrategia
incluye realizar las preguntas en medio de la conversacion con el paciente en un
ambiente de confianza, por lo que no es un cuestionario que el paciente responda por
si mismo sobre el papel. Las cuatro preguntas se responden no, Si, ho y no
respectivamente, considerando un paciente con apego a su tratamiento al responder
adecuadamente a todos los cuestionamientos, caso contrario, al fallar solamente una o

mas, se considerd con problemas de adherencia a la terapéutica establecida.

El Diabetes Knowledge Questionnaire en su version de 24 items es una
valiosa herramienta derivado de un instrumento de 60 preguntas, simplificado a fin de
proporcionar mas dinamismo a la recoleccién de informacion; desde sus origenes, tiene
su blanco en poblacién hispanohablante del sur de Estados Unidos y las 24 preguntas
estan divididos en tres areas de conocimiento: conocimientos generales de la
enfermedad (10 preguntas), control de glucosa (7 preguntas) y prevencion de

complicaciones (7 preguntas).

La respuesta a cada pregunta es si, no 0 no sé€, donde solamente existe una

respuesta correcta y de forma aleatoria pueden ser si 0 no, segun cada pregunta y
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otorga 1 punto, mientras que una respuesta errada o la respuesta no sé en las 24

preguntas, no otorga puntaje alguno.

Es por tanto que el puntaje maximo posible es de 24 puntos y el puntaje
minimo es de 0 puntos y se determinG que al paciente con conocimiento en diabetes
mellitus tipo dos es aquel con minimo 20 puntos y como paciente con deficiencia en

conocimientos de su enfermedad cuando tiene 19 puntos o menos.
1.3 Procedimientos y estrategias

Una vez que se reviso y aceptd por parte del Comité Local de Investigacion, se
procedi6 a acudir a la Unidad de Medicina Familiar Numero 10 a la sala de espera de
ambos turnos, donde se invitd a los pacientes a participar en la investigacion, se
explico el objetivo, los alcances del mismo, los beneficios, el resguardo y
confidencialidad de la informaciébn proporcionada asi como la naturaleza del

instrumento de recoleccidon de datos.

De aceptar, se entreg6 el consentimiento informado para su lectura y firma, se
realizo la recoleccion de informacion, durante la conversacion en un ambiente ameno,
se extrajo los datos pertinentes al apego a tratamiento y finalmente se aplicé el test
DKQ 24 y una vez finalizado, se resguardo la informacién salvaguardando la identidad

del paciente.
[11.4 Consideraciones éticas

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a los principios de
la declaracion de Helsinki de la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio
1964 y 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 y la enmendacion

por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Asi mismo se tuvo estricto apego en la Norma Técnica numero 313 para
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en instituciones de
salud y la Norma Técnica niumero 314 para el registro y seguimiento en materia de

investigacion para la salud.
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Con ello se asegurd la veracidad y confidencialidad de la informacion obtenida,
mediante el consentimiento informado donde se explica ampliamente el objetivo que

persigue nuestro estudio a travées de la cédula de recoleccion aplicada.

El estudio no implicé ningun riesgo para la poblacion participante, solamente el
tiempo y espacio donde se obtuvo la informacion a través del instrumento de

recoleccion de informacion.
[II.5 Analisis estadistico

El plan de andlisis incluyé estadistica descriptiva en base a porcentajes,

frecuencias, promedios, desviacién estandar e intervalos de confianza al 95%.

El proceso de la informacién se llevd a cabo con ayuda del software SPSS

version 23 y los resultados plasmados en cuadros para su facil visualizacion y andlisis.
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IV. RESULTADOS

Se tuvo una muestra total de 324 pacientes, divida en dos grupos de 162 cada

uno, con apego a tratamiento y sin apego a tratamiento respectivamente.

En cuanto a la edad, se encontr6 que el grupo etario mas prevalente de la
muestra fue el de 66 — 70 afios de edad, con un porcentaje de 18.5%, el grupo con
apego a tratamiento tuvo la principal prevalencia en el grupo etario de 66 — 70 afios de
edad con un porcentaje de 21.6%, mientras que el grupo sin apego a tratamiento
obtuvo la principal prevalencia en el grupo etario de 51 — 55 afios de edad con un
porcentaje de 16.7%. (Cuadro 1V.1)

El género femenino fue el que mas participé en el estudio con un porcentaje
del total de la muestra de 65.1%, mientras que el género masculino tuvo un porcentaje
de 34.9%. A su vez el grupo con apego a tratamiento presentd un porcentaje de 78.4%
para el género femenino y de 21.6% para el género masculino, mientras que para el
grupo sin apego a tratamiento el porcentaje para el género femenino fue de 51.9% y de
48.1% para el género masculino. (Cuadro 1V.2).

El estado civil con mayor prevalencia fue casado con un porcentaje de 67.6%,
los mismo para los grupos con apego a tratamiento y sin apego a tratamiento, con un

porcentaje de 69.1% y 66.0 % respectivamente. (Cuadro 1V.2).

La escolaridad méas prevalente para el total de la muestra fue de secundaria
con un porcentaje de 42.0%, sin embargo, al analizar cada grupo, se determin6 que el
grupo con apego a tratamiento tuvo su principal prevalencia de escolaridad con
primaria con un porcentaje de 41.4% y el grupo sin apego a tratamiento con

escolaridad secundaria con un porcentaje de 50.0%. (Cuadro 1V.2).

La ocupacién con la mayor prevalencia del total de la muestra fue ama de casa
con un porcentaje de 44.8%; el grupo con apego a tratamiento obtuvo también el mayor
porcentaje con ama de casa con un porcentaje de 56.8%, mientras que el grupo sin
apego a tratamiento tuvo la principal prevalencia con pensionado/jubilado con un
porcentaje de 38.3%. (Cuadro 1V.2).
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El intervalo de tiempo de diagndstico de la enfermedad mas prevalente del
total de la muestra, se observé en dos intervalos: 0 — 5 afios y 11 — 15 afios, ambos
con un porcentaje de 23.8%, en el grupo con apego a tratamiento se observo la mayor
prevalencia en el intervalo de 11 — 15 afios con un porcentaje de 27.8% y el grupo sin
apego a tratamiento tuvo la mayor prevalencia en el intervalo de 0 — 5 afios con un
porcentaje de 25.9%. (Cuadro IV.3).

El tipo de tratamiento mas prevalente fue la via oral con 89.2% para el total de
la muestra, lo mismo para los grupos con apego a tratamiento y sin apego a

tratamiento, con 85.8% y 92.6% respectivamente. (Cuadro IV.4).

El adecuado conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 tuvo un porcentaje de
18.2% del total de la muestra y el inadecuado conocimiento sobre diabetes mellitus tipo

2 tuvo un porcentaje de 81.8% del total de la muestra. (Cuadro IV.5.).

Los pacientes con adecuado conocimiento en diabetes mellitus tipo 2 y
adecuado apego a tratamiento tiene un porcentaje del 74.6% y los pacientes con
adecuado conocimiento en diabetes mellitus tipo 2 pero con deficiencia en el apego a
tratamiento tiene un porcentaje del 25.4%; asi mismo, los pacientes sin conocimiento
de diabetes mellitus tipo 2 y adecuado apego a tratamiento representan el 44.5% y los
pacientes sin conocimientos en diabetes mellitus tipo 2 y deficiencia en el apego a
tratamiento tuvo un porcentaje del 55.5%. (Cuadro IV.6).
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Cuadro IV.1 Frecuencia segun intervalos de edad y su apego al tratamiento.

n: 324
Con apego Sin apego Total

Grupos Intervalo de

i [0)
de edad | Frec. % Frec. % Frec. % Confianza 95%
€n anos Min Max
41 - 45 5 31 6 3.7 11 3.4 1.4 5.4
46 - 50 13 3.0 3 4.9 21 6.5 3.8 9.2
51-55 17 10.5 27 16.7 44 13.6 9.9 17.3
56 - 60 15 93 19 11.7 34 10.5 7.2 13.8
61 - 65 24 14.8 23 14,2 47 14.5 107 183

66-70 | 35 016 25 154 60 185 143 227

71-75 | 10 6.2 s 154 35 108 7.4 14.2

76-80 | 18 111 19 117 37 114 7.9 14.9
> 80 s 154 10 6.2 35  10.8 7.4 14.2
Total 162 100 162 100 324 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicién obtenida de los
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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Cuadro IV.2 Datos sociodemogréaficos.

n: 324
Con apego Sin apego Total
Intervalo de
Variables Frec. % Frec. % Frec. % Coggéjnza
0
Min Max
Género
Masculino 35 21.6 78 48.1 113 34.9 59.9 70.3
Femenino 127 78.4 84 51.9 211 65.1 29.7 40.1
Estado civil
Casado(a) 112 69.1 107 66.0 219 67.6 625 72.7
Viudo(a) 24 14.8 25 15.4 49 15.1 11.2  19.0
Divorciado(a) 8 4.9 6 3.7 14 4.3 2.1 6.5
Unioén Libre 15 9.3 20 12.3 35 10.8 7.4 14.2
Soltero(a) 3 1.9 4 2.5 7 2.2 0.6 3.8
Escolaridad
Primaria 67 41.4 47 29.0 114 35.2 30.0 404
Secundaria 55 34.0 81 50.0 136 42.0 36.6 474
Preparatoria 26 16.0 27 16.7 53 16.4 12.4 20.4
Licenciatura 14 8.6 7 4.3 21 6.5 3.8 9.2
Ocupacion
Pensionado /
Jubilado 40 24.7 62 38.3 102 315 26.4 36.6
Ama de casa 92 56.8 53 32.7 145 44.8 394 50.2
Obrero /
Empleado 29 17.9 40 24.7 69 21.3 16.8 25.8
Comerciante 1 0.6 1 0.6 2 0.6 -0.2 1.4
Profesionista 0 0 6 3.7 6 1.9 04 3.4

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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Cuadro IV.3 Intervalo de tiempo de diagndéstico con la enfermedad.

n: 324
Con apego Sin apego Total
Tiempo Confianza 95%%
en Frec. % Frec. % Frec. %

anos Min  Max
0-5 35 21.6 42 25.9 77 23.8 19.2 28.4
6 -10 30 18.5 38 23.5 68 21.0 16.6 25.4
11-15 45 27.8 32 19.8 e 23.8 19.2 284
16 - 20 22 13.6 17 10.5 39 12.0 8.5 15.5
21-25 16 9.9 23 14.2 39 12.0 8.5 15.5
26 - 30 13 8.0 10 6.2 23 7.1 4.3 9.9
31-35 1 0.6 0 0 1 0.3 0.3 0.9

Fuente: Hoja de recoleccién de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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Cuadro IV.4 Tipo de tratamiento.

n: 324
Con apego Sin apego
Intervalo de
Tino de Confianza
P ) Frec. % Frec. % Frec. 95%

tratamiento
Min  Max
Famz)?;f VA 1 139 858 150  92.6 289 85.8 92.6
Insulina 2 1.2 2 1.2 4 0.0 2.4
Mixto 21 13.0 10 6.2 31 6.4 12.8

Fuente: Hoja de recoleccién de datos e instrumentos de medicion obtenida de los

pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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Cuadro IV.5 Conocimiento de diabetes mellitus tipo 2.

n:324
C.onommlentq de . . Intervalo de Confianza 95%
diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje . .
. minimo maximo
tipo 2
Adecuado 59 18.2 14.0 22.4
Deficiente 265 81.8 81.8 100.0
Total 324 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos e instrumentos de medicién obtenida de los
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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Cuadro IV.6 Asociacion entre apego al tratamiento y conocimiento de la diabetes
mellitus tipo 2.
n: 324

Apego a tratamiento
Con apego Sin apego
Conocimiento

de diabetes Frec. % Frec. % Valor de P
mellitus tipo 2

Adecuado 44 27.1 15 9.3
Deficiente 118 72.9 147 90.7 0.000
Total 162 100 162 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos e instrumentos de medicion obtenida de los
pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar

Numero 10 IMSS Querétaro, en septiembre-octubre 2018.
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V. DISCUSION

Segun el estudio, se encontrd una relacion entre el adecuado conocimiento en
diabetes mellitus tipo 2 y el apego a tratamiento, el cual podria jugar un papel
determinante en el control metabdlico a largo plazo en los pacientes, si bien es una
muestra estadisticamente significativa, es innegable la diversidad multicultural de la
poblaciéon de Querétaro con otras bien diferenciadas en el resto de la Republica

Mexicana y Latinoamérica.

La informacién obtenida en este estudio indica que existe una gran proporcion
de pacientes que a pesar de portar diabetes mellitus de afios de evolucion, tienen un
nivel deficiente de conocimientos sobre su propia condicion moérbida (81.8%), en
concordancia con los resultados obtenidos por Ramirez en Cérdoba, Veracruz (97%),
Xiap y cols en Guatemala (87.6%), Noda y cols en Lima, Peru (87.1%) e Hijar y cols en
Lima, Perd (82.7%) y sin embargo, también contrasta con los resultados
proporcionados por Gonzalez y cols en La Habana Cuba (58%), Vicente y cols en
Cienfuegos, Cuba (56.7%), Suarez y cols en Nicaragua (45%), Bustos y cols en Jalisco
(44.9%), Gémez y cols en Tabasco (35.1%) y Pascacio y cols en Tabasco (30%), que
demuestran una proporcion mucho menor en comparacion a nuestro resultado. Estas
diferencias pueden deberse a los diferentes instrumentos de recoleccién de datos y las
caracteristicas intrinsecas en la cantidad de participantes y variables

sociodemogréficas.

Adicionalmente el apego a tratamiento representa oportunidad para
contrarrestar el descontrol metabdlico en los pacientes sin la necesidad de implementar
medidas farmacolbgicas adicionales, reportado un apego a tratamiento en 74% por
Rincon en Bucaramanga, Colombia y 56% por Terechenko en Carmelo, Uruguay; el
presente estudio encuentra una proporcion de pacientes con adecuado conocimiento
en diabetes y adecuado apego a tratamiento en 74,6% y una deficiencia en el
conocimiento de diabetes con un deficiente apego a tratamiento en una cifra de 55.5%,
similar al numero reportado por Pascacio y cols con una cifra de pacientes con

deficiente conocimiento de diabetes y deficiente apego a tratamiento en 68%.
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VI. CONCLUSION

El estudio demostrdé que existe una relacion entre el adecuado conocimiento de

diabetes mellitus tipo 2 y el apego a tratamiento.

También se encontr0 que el porcentaje de pacientes con adecuados
conocimientos de diabetes mellitus tipo 2 es bajo, representando una importante area

de oportunidad.
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VII. PROPUESTAS

En primer lugar, este estudio sirve como antecedente sobre un tema pocas veces
estudiado en los pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 y en la delegacién de
Querétaro, por lo que coloca las bases epidemioldgicas para futuros estudios,

proyectos y estrategias educativas.

Con base al andlisis de los datos sociodemograficos, se pueden realizar
estrategias educativas simples y economicas que van dirigidas a grupos blanco,
considerando la mayor prevalencia en el género femenino, escolaridad secundaria y
edad 66- 70 afos, usar carteles en areas clave o tripticos dirigidos a ellas, incluso
utilizando la informacion de DKQ de forma mas detallada, determinar la principal
deficiencia en el conocimiento general, conocimiento de complicaciones o prevencion

de las mismas, para reforzarlo en ese rubro en especifico.

Lo anterior ajustandolo en lenguaje y nivel educativo con informacién precisa y
concisa, usando esquemas e imagenes simples, que brinden informacion clave para

crear conciencia en la poblacion derechohabiente.

También, usando un poco mas de tiempo y un area fisica especifica en la unidad,
un coloquio calido y ameno, diario, semanal o mensual, donde se interactie con los
pacientes acerca de las minuciosidades de su enfermedad, que por cuestiones
diversas, incluyendo el reducido tiempo de consulta médica, no puede realizarse a
cabalidad con su médico familiar en la consulta externa, inclusive, para no fraccionar el
tiempo de los pacientes, en coordinacién con la agenda de asistentes médicos, se
puede invitar a los pacientes blanco una hora antes de su cita, para participar en este
coloquio y posteriormente acudir en tiempo y forma a su consulta mensual con su

médico familiar, aprovechando al maximo la visita del paciente a la cita médica.

El uso de un equipo de profesionales de la salud comprometidos, amantes de ésta
area del acervo de saberes médicos y con estrategias simples, econdémicas y de rapida
implementacion, son una oportunidad desaprovechada que puede tener un impacto
positivo en los pacientes que sirva como ejemplo para otras unidades médicas y

delegaciones para lograr un cambio de paradigma en la forma en que se atiende
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holisticamente a los pacientes y que no implique el uso de recursos adicionales u
onerosos, simplemente brindar educacion a los pacientes con herramientas basicas y

efectivas.

Finalmente, dicha area de oportunidad podria mejorar los indicadores de control
glucémico sin la necesidad de brindar mas farmacos, referencias o estudios
adicionales, con la consiguiente ganancia en prevencion y reduccion en complicaciones

y los gastos en segundo nivel y secuelas.
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IX. APENDICE

INSTRUMETO DE R
INSTITUTO MEXICA

a
D

ECOLECCION DE DATOS
NO DEL SEGURO SOCIAL

Conocimiento de diabetes mellitus tipo 2 y

IMSS

adherenc

ia al tratamiento

Ficha de Identificacion

1.Nombre: 2.Numero de Afiliacion:
3. Edad: afios cumplidos 4. Género: 1M 2F
5. Escolaridad: 6. Estado Civil: 7. Ocupacion:
1 Primaria 1 Casado 1 Pensionado
2 Secundaria 2 Viudo 2 Jubilado
3 Preparatoria 3 Divorciado 3 Ama de casa
4 Licenciatura 4 Union libre 4 Obrero
5 Posgrado 5 Soltero 5 Empleado
6 Campesino
7 Comerciante
8 Profesionista

Datos acerca su enfe

rmedad y tratamiento

8. Tiempo de diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2:

9. Tipo de medicamento que usa para la
diabetes mellitus tipo 2:

1 Farmaco via oral
2 Insulina
3 Mixto: farmaco via oral e insulina

Test de Morisk

y Green Levine

¢ Se olvida alguna vez de tomar los
medicamentos?

Si

¢ Toma los medicamentos alas horas
indicadas?

Si

No

No

Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez
de tomarlos?

Si

Si alguna vez le sientan mal, ¢deja de tomar
la medicacion?

Si

No

No
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CUESTIONARIO DKQ24

Sl

NO

NO

CONOCIMIENTOS GENERALES DE LA ENFERMEDAD

El comer cosas dulces no es causa de diabetes

La falta de insulina es la causa de diabetes

Los rifiones no causan diabetes por no poder controlar la glucosa en
sangre

Los rifiones no producen insulina

Si soy diabético, mis hijos tendran més riesgo de padecerla

Diabetes mellitus no se cura

Existen dos tipos principales de diabetes (1y 2)

El ingerir comida hace que se produzca insulina

Es igual de importante la forma de escoger los alimentos y su manera de
cocinarlos

Los alimentos de los diabéticos no son diferentes a los de las demas
personas

CONTROL DE GLUCOSA

El ejercicio y los medicamentos no elevan la glucosa en sangre

210 mg de glucosa en sangre es un nivel alto

La valoracion de glucosa en la orina no es la mejor manera de hacerlo

Haciendo ejercicio regularmente se necesita menos insulina

Los medicamentos no son mas importantes que la dieta y el ejercicio

Presentar sudoracion y temblores no son sintomas de que subié la
glucosa

El orinar seguido y tener sed no son sintomas de que bajo la glucosa

PREVENCION DE COMPLICACIONES

Diabetes produce mala circulacién de la sangre

Las heridas no cicatrizan mas despacio en el diabético

Los diabéticos deben de cuidarse al cortarse sus ufias

Las heridas en los diabéticos no deben de curarse con alcohol y yodo

Los rifiones se pueden dafar por diabetes

Se puede presentar pérdida de sensibilidad en pies y manos por
diabetes

Los calcetines y medias elasticas no son recomendados en los
diabéticos

TOTAL
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[N

\D

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias: +

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

CONOCIMIENTO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES Y SU ASOCIACION CON EL
APEGO AL TRATAMIENTO

NO APLICA

QUERETARO, QUERETARO.

10096

LA DIABETES ES CONSIDERADA PROBLEMA DE SALUD PUBLICA; LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO ES BAJA. EL OBJETIVO ES IDENTIFICAR EL NIVEL DE ADHERENCIA EN LA
CLINICA 10 DEL IMSS Y ESTABLECER SU ASOCIACION CON EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS

RECOLECCION DE DATOS POR MEDIO DE ENCUESTAS

NINGUNO

DETERMINANDO EL CONOCIMIENTO DE SU ENFERMEDAD EN LOS PORTADORES Y LA
ADHERENCIA A TRATAMIENTO, ASI COMO SU ASOCIACION, SE ESTABLECEN LINEAS DE
ACCION DIRIGIDAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

NINGUNO

EL PACIENTE PARTICIPA BAJO SU CONSENTIMIENTO, SE PUEDE RETIRAR DEL ESTUDIO AL
MOMENTO QUE LO DESEE

LOS DATOS PERSONALES DEL PACIENTE SON CONFIDENCIALES, NO SERAN USADOS NI
EXPUESTOS EN LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable:

DRA. BELLO SANCHEZ MA. AZUCENA
Av. Guadalupe Posadas No. 116-A, San Roque. Tel. 217-71-48, 217-61-48, 217-27-50

Colaboradores:

DR. CABRERA ZAMORA EDISSON RYAN
Av. Guadalupe Posadas No. 116-A, San Roque. Tel. 217-71-48, 217-61-48, 217-27-50

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,

Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formo constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio
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