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I- RESUMEN

En el presente ensayo de investigacion se busca identificar el nivel de
adherencia terapéutica que presentaron los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que consultaron en las Unidades de salud Morro Grande, Refugio
Ahuachapén y Nahulingo Sonsonate.

Dicha pesquisa fue realizada a traves de un estudio descriptivo de corte
trasversal, con el objetivo ademas de describir los factores mas frecuentes
asociados a la adherencia al tratamiento en estos pacientes que consultaron
en las unidades de salud mencionadas, en el mes de julio.

Los resultados relevantes fueron los siguientes:

Se encuestaron 50 participantes, la mayoria del sexo femenino, entre los 40
a 70 afios de edad, de procedencia rural, analfabetas, baja adherencia al
tratamiento con hipoglucemiantes, no controlados de su valor de glucosa
(68%), obesos, sedentarios y con hipertension como enfermedad crénica
mas frecuentemente asociada.

Se concluye entonces que la adherencia al tratamiento con
hipoglucemiantes orales fue baja en este grupo de pacientes observados,
siendo probablemente los factores mas asociados el sedentarismo, el bajo
nivel educativo y el pobre conocimiento que tienen los pacientes de la
enfermedad.

Los médicos en afio social que realizaron este trabajo, presentaran los
resultados a cada una de las Unidades de Salud involucrada para apoyar y
fortalecer la promocion de la educacion en la enfermedad, que los médicos
tratantes entusiasmen a los pacientes en seguir una nutricion adecuada y
vencer el sedentarismo con la ejecucion del ejercicio diario, buscando
extrapolar los esfuerzos para mejorar el manejo en los pacientes en general,
y en particular aquellos que son diabéticos.



[I-INTRODUCCION

La adherencia farmacologica se define como: ElI grado en que el
comportamiento de una persona toma el medicamento, sigue un régimen
alimentario y ejecuta cambios del modo de vida y se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (OMS
2004)

En la investigacion se describi6 la adherencia a los hipoglucemiantes orales
en pacientes que consultaron, con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, en
las unidades de salud comunitaria familiar de Morro Grande, El Refugio
Departamento de Ahuachapan Nahulingo Departamento de Sonsonate en
julio del 2016.Se evaluaron cuales factores (sociales, ambientales, culturales
y bioldgicos) se consideraron que intervienen a favorecer u obstaculizar

dicha adherencia.

LA OMS en el 2001 presenta un informe que forma parte del trabajo sobre
adherencia terapéutica a largo plazo, por lo que concluyeron la adherencia
deficiente a la farmacoterapia es un de las causas fundamentales de fracaso
del tratamiento. La comunicacion del paciente acerca de los regimenes de
medicacion puede facilitar la determinacion de problemas y las barreras a la
adherencia adecuada. (1)

Duran B, et al. México, 2001), evaluaron el apego al tratamiento
farmacolégico en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
aplicaron un estudio transversal comparativo, en 150 pacientes con DM tipo
2. El apego al tratamiento farmacologico correspondié al 54% de los
pacientes. El 49,2% usaban plantas medicinales, sustituyendo asi al
medicamento o disminuyendo la dosis de éste. Los factores de riesgo con
una relacién estadisticamente significativa para no apegarse al tratamiento
fueron la escolaridad de primaria completa o menor (OR 2.8, IC 95% 1.14 -

6.8; p=0.02), sin embargo, la falta de conocimiento sobre su enfermedad a



pesar de tener un OR=1.97, IC 95% 0.97-3.98; (p=0.05), este ultimo
resultado no se comporta como un factor de riesgo (7)

MEJIA FLORES - ZAYAS VASQUEZ EL SALVADOR 2007. La educacion
al paciente diabético manifestd sustancialmente la restauracion y reduccion
de los niveles glicémicos. La induccion Farmacéutica permitid la
monitorizacion de la adherencia a la terapia diabeto logica y otros
medicamentos utilizados por el paciente. Los resultados de adherencia se
ven reflejados cuantitativamente en un aumento sustancial con respecto a la
fase de inicio, esto es porque el seguimiento fue individualizado con lo que a
cada persona se le fue proporcionando estrategias para mejorar Su

adherencia.

Morisky D, et al. (EEUU, 2008) En este estudio analizaron las propiedades
psicométricas y la prueba de concurrencia, en una poblacion de 1.367
pacientes con hipertension. Los autores también evaluaron diversos
determinantes psicosociales de la adhesion, como el conocimiento, el apoyo
social, la satisfaccion con la atencion y la complejidad del régimen
terapéutico. La media de edad fue de 52,5 afos, 40,8% eran hombres, el
50,8% se gradud de la escuela secundaria. E| MMASS era confiable (alfa =
0,83) y significativamente asociada con el control de la presion arterial (P
<0,05). La escala de 8 elementos se correlaciono significativamente con la
previamente validada de escala de 4 items (correlacion de Pearson de 0,64;
p <0,05). Dada la validez y fiabilidad reportadas con el instrumento de 8
items y su facilidad de uso en el ambito ambulatorio, esta medida de auto-
informe podria funcionar como una herramienta de deteccion en el entorno
clinico para identificar pacientes que son poco adherente. La escala de ocho
items tuvo una sensibilidad superior a la escala de 4 elemento original. Esta
sensibilidad del 93% indica que la escala es buena en la identificacion de
pacientes que tienen baja adherencia medicacion (3).



Gutiérrez T. (México, 2009), evalué la adherencia terapéutica y la
funcionalidad familiar de 250 pacientes con DM en una Unidad de Medicina
Familiar de México. ElI 57.2% fueron mujeres y el 42.8% masculino. Se
encontr6118 (47.2%) con adherencia terapéutica, 131 (52.4%) sin
adherencia terapéutica de la muestra. Se analizé la adherencia terapéutica
en relaciébn con la familia funcional encontrando 63 (25.2%) con familia
funcional y adherencia terapéutica, 55 (22.0%) con familia no funcional y
adherencia terapéutica, 15 (6.0%) con familia funcional adherencia
terapéutica y 116 (46.4%) con familia no funcional sin adherencia
terapéutica. Obteniéndose un OR=8.85 IC95% 4.6 —16.9 con una p=0.000,
concluyéndose que existe un mayor riesgo de no adherencia terapéutica al

tener una familia disfuncional (5).

Weon-Young L, et al. (Korea, 2013). Este estudio examind las propiedades
psicométricas de la version coreana de la de ocho items de Morisky, escala
que mide la adhesién (MMAS-8) de la medicacién en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. La version en inglés de la MMAS-8 se tradujo al coreano y
administrado a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mediante entrevistas
realizadas por un entrevistador independiente. Las caracteristicas de los
pacientes y de hemoglobina glicosilada (HbA 1c niveles) fueron evaluados
en la misma visita a la clinica. Una proporcion de los pacientes fueron
seleccionados al azar por 2 semanas. En la validez del MMAS-8 se asocio
positivamente (r = 0,88; p <0,01), y tenia una excelente correlacion con el
original MMAS-4. A la luz de la fiabilidad y validez aceptable, el MMAS-8 es
un método sencillo y rapido para la evaluacion de la adherencia a la

medicacion entre los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 (2).

Fue el tema de interés para los investigadores, la cual se realizé al momento
gue por encontrarse el nucleo de investigacion realizando el afio social en la
Unidades de Salud de Nahulingo Sonsonate, Morro Grande y Refugio en

Ahuachapan, observaron en todos estos centros de atencion,



comportamientos similares en los pacientes diabéticos tipo 2 que asistian a
la consulta diaria: y es que algunos de ellos no se adherian al manejo con

hipoglucemiantes orales.

Por lo que se impone la necesidad de conocer cuantos de estos pacientes

hacen un adecuado uso de la medicacion.

Se explor6 el Club de Diabéticos de las Unidades comunitarias
mencionadas, al realizar dicho analisis surgio la pregunta de investigacion
en determinar si existia o no una adherencia al tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 y ademas se debia de descifrar que factores de entre los
sociodemogréficos, ambientales sociales, culturales y creencias son los que

posiblemente influencian dicha adherencia.

Es relevante mencionar que no existen en las Unidades de Salud

mencionadas, ni en el MINSAL, estudios que se refieran a este tema.

Entre las principales dificultades encontradas en la investigacion fueron
- Poca asistencia de la poblacion a consultar a los centros de
asistencia.
- El tiempo estipulado para pasar la encuesta fue corto ya que se
efectud en horas de consulta
- Poco grado de entendimiento por parte de los pacientes al pasar los

test.



II-OBJETIVOS:

Ill-l GENERAL:

Establecer la adherencia al tratamiento que presentan los pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que consultan a las Unidades de
Salud Nahulingo del Departamento de Sonsonate, Morro Grande y El
Refugio del Departamento de Ahuachapan en Julio de 2016, describiendo

cuales factores asociados son mas frecuentemente observados.

l1I-ll ESPECIFICOS:

1. Enlistar los factores sociales, ambientales, culturales y biolégicos que
presentan los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, que
consultan a las Unidades de Salud Nahulingo del Departamento de
Sonsonate, Morro Grande, y El Refugio del Departamento de Ahuachapan
en julio de 2016.

2. Verificar la adherencia a hipoglucemiantes orales que presentan los
pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que consultan a las
Unidades de Salud Nahulingo del Departamento de Sonsonate, Morro
Grande y El Refugio del Departamento de Ahuachapan en Julio de 2016

3. Clasificar los niveles de glucosa capilar observados en los pacientes con
diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que consultan a las Unidades de
Salud Nahuilingo del Departamento de Sonsonate, Morro Grande, y El

Refugio del Departamento de Ahuachapan en julio de 2016.

4. Valorar cuales de estos factores mas relevantes pueden influir en la
adherencia al tratamiento de los pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 que consultan a las Unidades de Salud Nahulingo del
Departamento de Sonsonate, Morro Grande, y El Refugio del Departamento

de Ahuachapan en julio de 2016.



IV- MARCO TEORICO

V.l DEFINICION

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion
y/o en la accion de la insulina. La hiperglicemia cronica se asocia a dafio a
largo plazo , disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente

de los ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. (30)

V.1l CLASIFICACION

En 1997 la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), propuso una
clasificacion que esté vigente. Se incluyen 4 categorias de pacientes y un 5°
grupo de individuos que tienen glicemias anormales con alto riesgo de

desarrollar diabetes (también tienen mayor riesgo cardiovascular): (30)
1. Diabetes Mellitus tipo 1

2. Diabetes Mellitus tipo 2

3. Otros tipos especificos de Diabetes

4. Diabetes Gestacional

5. Intolerancia a la glucosa y glicemia de ayunas alterada

Diabetes Mellitus tipo 1: Caracterizada por una destruccion de las células
beta pancreaticas, deficiencia absoluta de insulina, tendencia a la
cetoacidosis y necesidad de tratamiento con insulina para vivir

(insulinodependientes). Se distinguen dos sub-grupos: (30)

e Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un 85-95% de los
casos.
e Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin

asociacion con marcadores de autoinmunidad.



Diabetes Mellitus tipo 2: Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia
(no absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria
obesos y/o con distribucion de grasa predominantemente abdominal, con

fuerte predisposicion genética no bien definida (multigénica).

Con niveles de insulina plasméatica normal o elevada, sin tendencia a la
acidosis, responden a dieta e hipoglicemiantes orales, aunque muchos con
el tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es indispensable
para preservar la vida. Otros tipos especificos de diabetes: Incluyen
pacientes con defectos genéticos en la funcién de la célula beta como las
formas llamadas MODY; otros con defectos genéticos de la accién de la
insulina; otros con patologias pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis
aguda, pancreatitis cronica, neoplasia del péancreas, hemocromatosis);

endocrinopatias (Cushing, acromegalia, glucagonoma, feocromocitoma).

Diabetes gestacional: Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el
curso del embarazo. Se asocia a mayor riesgo en el embarazo y parto y de

presentar diabetes clinica.

La diabetes gestacional puede desaparecer al término del embarazo o
persistir como intolerancia a la glucosa o diabetes clinica Intolerancia a la

glucosa y glicemia de ayuna alterada.

La Intolerancia a la glucosa se caracteriza por una respuesta anormal a una
sobrecarga de glucosa suministrada por via oral. Este estado se asocia a
mayor prevalencia de patologia cardiovascular y a riesgo de desarrollar
diabetes clinica. (30)

Glicemia de ayuno alterada se caracteriza por el hallazgo de una glicemia de
ayuno entre 100 y 125 mg/dl. Su identificacion sugiere el realizar una prueba

de sobrecarga de glucosa oral, para la clasificacién definitiva.



V.11 DIAGNOSTICO

Para el diagnostico definitivo de diabetes mellitus y otras categorias de la
regulacion de la glucosa, se usa la determinacion de glucosa en plasma o
suero. En ayunas de 10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/dl.
En un test de sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales
son: Basal < 100, a los 30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post
sobrecarga < 140 mg/dl (30)

Diabetes Mellitus:

El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debe ser

confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnéstico.

1. Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a sintomas
clasicos (poliuria, polidipsia, baja de peso)

2. Dos o mas glicemias = 126 mg/ dI.

3. Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a

los 120 minutos post sobrecarga = 200 mg/dl.

Intolerancia a la glucosa: Se diagnostica cuando el sujeto presenta una
glicemia de ayuno < 126 mg/dl y a los 120 minutos post sobrecarga oral de

glucosa entre 140 y 199 mg/dl.

Glicemia de ayuna alterada: Una persona tiene una glicemia de ayunas
alterada si tiene valores entre 100 y 125 mg/dl. Sera conveniente estudiarla

con una sobrecarga oral a la glucosa. (30)

IV.IV PATOGENIA

El sindrome diabético, aunque tiene hechos comunes (la hiperglicemia y sus
consecuencias) es heterogéneo en su patogenia. Mas aun, hay diferencias
dentro de sus categorias primarias del tipo 1 y 2 en cuanto a factores

hereditarios y ambientales que desencadenan el trastorno metabdlico.



Etiopatogenia de la Diabetes tipo 1: Se ha observado una mayor prevalencia
de esta forma clinica en sujetos que presentan ciertos antigenos del
complejo mayor de histocompatibilidad que se encuentran en el cromosoma

6 y que controlan la respuesta inmune. (30)

Los individuos susceptibles, frente a condiciones ambientales, expresan en
las células beta del pancreas antigeno del tipo Il de histocompatibilidad
anormales, que son desconocidos por el sistema de inmunocompetencia del
sujeto. Ello inicia un proceso de autoinmunoagresion, de velocidad variable,
que lleva en meses o0 afios a una reduccion critica de la masa de células

beta y a la expresién de la enfermedad.

En la actualidad, es posible detectar el proceso en su fase pre-clinica
(Prediabetes) a través de la deteccién de anticuerpos antiislotes (ICA) y
antiGAD, los cuales, en concentraciones elevadas y persistentes, junto a un
deterioro de la respuesta de la fase rapida de secrecidn de insulina permiten

predecir la aparicion de la enfermedad. (30)

Si bien el fendmeno de la autoinmunoagresion es progresivo y termina con la
destruccion casi total de las células B, la enfermedad puede expresarse
antes que ello ocurra, al asociarse a una situacion de estrés que inhibe en

forma transitoria la capacidad secretora de insulina de las células residuales.

En la etapa clinica puede haber una recuperacién parcial de la secrecion
insulinica que dura algunos meses (“luna de miel”), para luego tener una
evolucion irreversible con insulinopenia que se puede demostrar por bajos
niveles de péptido C. Los pacientes van entonces a depender de la
administracion exdgena de insulina para mantener la vida y no desarrollar

una cetoacidosis. (30)

Etiopatogenia de la Diabetes Tipo 2: Su naturaleza genética ha sido sugerida
por la altisima concordancia de esta forma clinica en gemelos idénticos y por

su trasmision familiar.



Si bien se ha reconocido errores genéticos puntuales que explican la
etiopatogenia de algunos casos, en la gran mayoria se desconoce el
defecto, siendo lo mas probable que existan alteraciones genéticas multiples

(poligénicas).

El primer evento en la secuencia que conduce a esta Diabetes es una
resistencia insulinica que lleva a un incremento de la sintesis y secrecion
insulinica, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la
homeostasia metabdlica por afios. Una vez que se quiebra el equilibrio entre
resistencia insulinica y secrecion, se inicia la expresion bioguimica

(intolerancia a la glucosa) y posteriormente la diabetes clinica. (30)

Los individuos con intolerancia a la glucosa y los diabéticos de corta
evoluciéon son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un componente
frecuente en el llamado Sindrome de Resistencia a la Insulina o Sindrome

Metabdlico.

IV.V PREVALENCIA

La prevalencia (proporcion de la poblacion que padece de la enfermedad) es
variable en distintas comunidades, siendo muy alta en algunos grupos
étnicos como indigenas norte americanos y polinésicos. En Chile, se estima
que la prevalencia de Diabetes alcanza al 1.2% de la poblacion general
(1970) y a 6.3% de la poblacion mayor de 17 afios (2003). Sin embargo, hay
diferencias notorias con la edad. La prevalencia es baja en nifios: 0,024%
(fundamentalmente DM tipo 1), elevandose en forma notoria en mayores de
40 afos, cuando se hace mas frecuente la DM tipo 2. Si en los adultos
mayores de 40 afios la Diabetes tiene una prevalencia del orden del 6%, la
de intolerantes a la glucosa se estima en 15%. El 90% de los diabéticos son
tipo 2, un 8% tipo 1, y el resto son de clasificacion imprecisa o0 son
secundarias a otras patologias. La gran mayoria de los diabéticos son tipo 2
obesos. (22)



La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de
la glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos de

glucosa.

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de
glucosa diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente,
en un periodo no mayor de cinco minutos. Ademas, debe reunir las
siguientes condiciones: Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua)

Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes. (22)
¢, Cual es la mejor prueba para el tamizaje de DM?

La glucemia en ayunas es la prueba méas sencilla para el tamizaje de DM en
personas asintomaticas que por algin motivo acuden a un servicio de salud.
Sin embargo, la prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios
poblacionales sigue siendo la medicion de la glucemia 2 horas post carga de

glucosa.

Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo indica
una alta probabilidad de tener DM y debe ser confirmada con una prueba
diagnoéstica. Actualmente se han desarrollado algunos cuestionarios
sencillos cuyo puntaje permite establecer la probabilidad de tener diabetes y
se pueden utilizar como pruebas de tamizaje siempre y cuando se hallan

validado localmente. (22)

¢A quién se le debe practicar una prueba de tamizaje para DM? 1. Cada tres
afos a las personas mayores de 45 afios 2. Una vez al afio a las personas
gue tengan uno o mas de los factores de riesgo que se mencionan a
continuacion: IMC mayor de 27 kg/m2 o si hay obesidad abdominal,
Familiares diabéticos en primer grado de consanguinidad. Antecedentes
obstétricos de DMG y/o de hijos macrosémicos (peso al nacer > 4 kg) Menor
de 50 afos con enfermedad coronaria, Hipertenso con otro factor de riesgo
asociado, Triglicéridos mayores de 150 mg/dl con HDL menor de 35 mg/dl,
Alteracion previa de la glucosa. (23)



Control clinico y metabdlico de la DM2

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas y
disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones cronicas
microvasculares. Al combinarlo con el control de otros problemas asociados
como la hipertension arterial y la dislipidemia, también previene las

complicaciones macrovasculares.

Para lograr un buen control de la DM2 se deben alcanzar metas
establecidas para cada uno de los pardmetros que contribuyen a establecer
el riesgo de desarrollar complicaciones crénicas como la glucemia y la
hemoglobina glucosada, los lipidos, la presion arterial y las medidas

antropométricas relacionadas con la adiposidad.

Se podria suponer que, si una persona logra reducir sus glucemias por
debajo de los niveles diagnésticos de DM, cesaria el riesgo de
microangiopatia. (22)

Monitoreo en el laboratorio: Toda persona con DM2 que no pueda practicar
el automonitoreo, deberia medirse la glucemia una vez por semana o al
menos una vez por mes. Se puede requerir una frecuencia mayor si no se
logra un control adecuado, lo cual puede ser un motivo para recurrir al

automonitoreo.

La Alc se debe determinar cada tres 0 cuatro meses, especialmente si no
esta bien controlada. En pacientes con una diabetes estable debe medirse al

menos dos veces al afio.(22)

Sin embargo, se puede considerar un IMC menor de 27 kg/m2 como una

meta intermedia que equivale a tener un sobrepeso menor del 20%.

Las personas con un IMC inferior y aun en el rango normal, pueden tener
exceso de grasa de predominio visceral (obesidad abdominal) que se puede

identificar mediante la medicion de la circunferencia de la cintura. (22)



IV.VI TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DM2

El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso en el
obeso, sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar
simultdneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de la persona
con DM2, incluyendo la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la
hipertrigliceridemia y la hipertension arterial. (22)

Se pueden lograr cambios significativos con una reduccién de un 5 a 10%
del peso y por consiguiente éste debe ser siempre uno de los primeros

objetivos del manejo de la diabetes en el paciente con sobrepeso.

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: plan de
alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. El plan de alimentacién es

el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. (30)

Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad,
sexo, estado metabdlico, situacion bioldgica, actividad fisica, enfermedades
intercurrentes, habitos socioculturales, situacién econémica y disponibilidad

de los alimentos en su lugar de origen.

Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuiran en cinco a seis porciones
diarias de la siguiente forma: desayuno, colacion o merienda, almuerzo,
colacién o merienda, comida o cena y colacion nocturna (ésta ultima para
pacientes que se aplican insulina en la noche). Con el fraccionamiento
mejora la adherencia a la dieta, se reducen los picos glucémicos
postprandiales, y resulta especialmente utii en los pacientes en

insulinoterapia. (22)

La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y sélo
restringirse cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension

arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).



No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohdlicas. Cuando se
consuman, deben siempre deben ir acompafiadas de algun alimento, ya que
el exceso de alcohol puede producir hipoglucemia en personas que utilizan

hipoglucemiantes orales o insulina.

Esta contraindicada la actividad fisica en pacientes descompensados, ya

que el ejercicio empeora el estado metabdlico (22)

IV.VIl TERMINOS TECNICOS CLAVES

Diabetes mellitus: es un trastorno metabdlico caracterizado por la carencia
de insulina o bien por la falta de efectividad de la misma, lo que se traduce

en concentraciones elevadas de glucosa en la sangre. (8)

Apoyo Social: es una especie de “transaccion” entre las personas en que al
ofrecer algo en las relaciones humanas también se recibe algo (y ese algo
puede ser afecto, ayuda material, guia, consejo, validacion de la identidad,
etc.). Es toda interaccién entre dos o0 mas individuos que se traduce en un

resultado de salud.

Adherencia al tratamiento diabetoldgico: Poner en practica acciones como el
seguimiento de una dieta alimenticia, ejercicio fisico y medicacién,
encaminadas a ejercer un control externo sobre la glucosa, incorporadas a

las rutinas diarias (8).

La persona que padece diabetes debe mantener un buen control de la
glucosa en su cuerpo, ya que ésta es la Unica manera de evitar las posibles
complicaciones. Como se conoce la diabetes, en la actualidad no es curable,
pero se puede controlar efectivamente manteniendo el nivel de la sangre tan

cercano a lo normal como sea posible.
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En consecuencia, la normalizacion glucémica y la prevencion de
complicaciones, dependen en ultimo término, de la adhesion activa del

paciente al tratamiento.(8)

El cumplimiento o adherencia terapéutica se define como “el grado en que el
paciente sigue las recomendaciones realizadas por los profesionales
sanitarios en términos de toma de farmacos, seguimiento de dietas o
cambios en el estilo de vida” siguiendo la ya clasica definicion de Haynes1,
avalada posteriormente por un grupo de expertos de la OMS2; siendo por

tanto el incumplimiento el grado en que no se realizan estas indicaciones.

La importancia del incumplimiento terapéutico puede ser valorada desde dos
Opticas complementarias: su frecuencia y sus repercusiones. (8)

Son multiples los estudios que han evaluado las cifras de incumplimiento en
distintas patologias, tanto en procesos agudos como cronicos, presentado
niveles siempre superiores al 30% y superando en algunos casos el 75%.
Por otra parte, parece logico pensar que el grado de respuesta al tratamiento
se encuentra relacionado con el grado de adherencia, existiendo diversas
publicaciones que han demostrado las repercusiones que dicha falta de
adherencia tiene sobre aspectos como el control/curacion de los procesos y
la utilizacion de servicios sanitarios, o sobre la elevacion de costes sanitarios
y No sanitarios.

Por todo ello no parece exagerado aseverar que aumentar la adherencia
terapéutica puede tener un impacto mas grande en la salud que cualquier
avance en las terapias.

El incumplimiento terapéutico representa un problema importante en la
practica clinica diaria tanto por su frecuencia como por su repercusion en los
resultados obtenidos a través del tratamiento.(8)

El abordaje del mismo es complejo y las evidencias disponibles no permiten
afirmar con rotundidad qué intervenciones mejoraran las tasas de

incumplimiento. No obstante, los mejores resultados se han obtenido con
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intervenciones encaminadas a simplificar el tratamiento, implicar a la familia,

refuerzos conductuales y con la combinacién de intervenciones.

Desde un punto de vista fisiopatolégico se puede afirmar que el
cumplimiento terapéutico, o el incumplimiento, es un proceso influido por
muy diversos factores que interactian entre si, habiéndose identificado mas
de 200 variables que pueden intervenir y que de forma clasica se agrupan en
factores relacionados con el farmaco y la posologia empleada, con el
paciente y la enfermedad y con el profesional y la organizacion de la
atencioén (30)

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la adherencia es
el grado en que el comportamiento de una persona a tomar el medicamento
y ejecutar cambios del modo de vida-corresponde a las recomendaciones

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. (7)

Métodos Indirectos:

Los métodos indirectos son sencillos, baratos, reflejan la conducta del
enfermo, son utiles en atencién primaria, aunque pueden sobreestimar el
cumplimiento, y estan basados en la medicion del recuento de comprimidos

0 en la entrevista clinica y son los mas utilizados. (15)

TEST DE MORINSKY-GREEN

Este método, que esta validado para diversas enfermedades crénicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine8 para valorar el
cumplimiento de la medicacién en pacientes con hipertension arterial. Desde
qgue el test fue introducido se ha usado en la valoracion del cumplimiento
terapéutico en diferentes enfermedades.

La escala consta de ocho items con un sistema de puntuacion de " Si"=0y
"no " =1 para los primeros siete articulos y una respuesta de Likert de 5
puntos para el dltimo elemento. Los elementos se suman para dar un rango

de puntuaciones de baja adherencia a alta adherencia.
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La adhesion en el caso del ejercicio fisico, para los dos tipos de diabetes,
ocurrira cuando se cumplan y se incorporen a la rutina cotidiana las pautas
prescritas de la actividad fisica con respecto al estado de la enfermedad y a

las condiciones personales del paciente (15)

Métodos directos

Los métodos directos cuantifican el farmaco, alguno de sus metabolitos o
marcador incorporado a ellos, en alguno de los fluidos orgénicos del
hipertenso, y su nivel indica si el hipertenso los tom6 o0 no, pero no son
aplicables en la practica clinica diaria. Ejemplo de ellos son las
determinaciones de digoxina, teofilina, derivados del gemfibrozilo o la
determinacion del sodio en la orina.(25)

IV-VIIl EDAD Y SEXO

Se ha estudiado la relacion con la adherencia de la edad, sexo o nivel de
instruccion del paciente, no pareciendo que sean elementos muy relevantes.
Sin embargo, si se ha descrito un abandono de la terapia farmacolégica mas
acusado en los pacientes con diabetes mas jovenes. (1)

La edad del paciente se ha asociado con la adherencia a los regimenes de
actividad fisica en una muestra de pacientes con diabetes tipo 2.

Respecto de los participantes mas jovenes, los pacientes de mas de 25 afos
de edad dijeron haber hecho ejercicio en menos dias por semana y dedicar
menos tiempo (con menor gasto calorico) a las actividades fisicas

recreativas (1).

Se ha identificado al sexo masculino como un factor significativo en los
pacientes con descontrol metabdlico, probablemente por la falta de cuidado
que tienen los hombres en su salud, aunado a los malos habitos higiénico
dietéticos. (22)
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IV-IX ESCOLARIDAD
El nivel de captacion en el autocuidado o el cumplimiento de manejo
nutricional y farmacologico, son bases importantes para la adherencia al
tratamiento por parte del paciente los cuales pueden ser truncados por un
bajo nivel escolar. (16)

IV-X ESTADO CIVIL

El apoyo social ha sido objeto de multiples investigaciones. En mujeres con
diabetes gestacional se observé que un mayor apoyo social se asociaba con
mejores niveles de adherencia a las recomendaciones alimentarias y la
administracion de insulina.

La participaciéon de los padres, como una medida del apoyo social, también
se ha asociado con la adherencia al monitoreo de la glucemia. Los
adolescentes y los nifios con diabetes tipo 1, que experimentaron mayor
participacion de los padres con su monitoreo de la glucemia, informaron
niveles mas altos de controles diarios de la glucemia siguieron una muestra
de adolescentes y adultos con diabetes tipo 1.

El doctor Javier Orozco, en Colima en el 2004, determina que los factores
gue se han identificado como determinantes en el control glicémico son:
dieta, actividad fisica, acceso a los servicios de salud, y educacion del

paciente.

En los adultos y los adolescentes, el apoyo social especifico de la
enfermedad se asocié con mejor adherencia a la administracion de insulina y
el control de la glucosa. Para el grupo adolescente solo, el apoyo familiar
general se asocié con la adherencia a la administracién de insulina y el
control de la glucosa. (26)

El estudio no detectd asociacion alguna entre cualquiera de las medidas de
apoyo social y la adherencia a los regimenes alimentarios y de actividad
fisica. Otros estudios han revelado una relaciéon entre el apoyo social

deficiente y el autocuidado inadecuado de la diabetes. (28)
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IV-XI DIETA

Dieta alimenticia De acuerdo con Rubio (2002:46), “la diabetes no cambia
los alimentos que se pueden comer”, el plan alimenticio debe proveer de las
suficientes calorias para mantenerse en un peso saludable, manteniendo los

niveles de azucar dentro de los limites normales. (28)

Siguiendo con esta propuesta, menciona que un objetivo prioritario consiste
en regularizar las comidas en coordinacion con la medicacion, y por otro
restringir los carbohidratos, en particular la sucrosa, sin eliminarlos por
completo, ya que esto provocaria un estado hipo glucémico, méas bien, el
paciente debera componer una comida de acuerdo a la condicion diabética.
En la actualidad Se considera que una dieta bien contrabalanceada para un
paciente diabético es aquella que le proporciona el 50% de las calorias
diarias, que necesita a través de los carbohidratos, el 20%, mediante
proteinas y el 30% restante en forma de grasas, distribuyendo el consumo

de alimentos en 4 o 5 tomas diarias”.(28)

En torno a este propésito se le ofrece al paciente informacion dietética y

distintas opciones para confeccionar sus menus diarios.

Como proponen estos autores, el conocimiento que el paciente tenga acerca
de la dieta no presupone la adhesion; incorporar las nuevas pautas de
alimentacion pasa por disponer de alternativas compatibles con los gustos
de la persona y con las practicas alimenticias de su contexto.

En si la adhesién sdélo ocurrirda cuando el paciente ademas de estar instruido
sobre el efecto que tienen los alimentos en la regulacion de la glucemia,

utilice la dieta como una condicién externa asociada a la glucemia.

Los resultados de la investigacion sobre la adherencia a las

recomendaciones alimentarias prescritas han sido irregulares.
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La adherencia a las recomendaciones alimentarias fue alta: 70% de los
participantes dijeron haber consumido siempre a menudo una comida
principal regular, mientras solo 8% dijeron haber tenido siempre horarios de
comida irregular. En respuesta a las preguntas con respecto a los alimentos
prescritos, la mitad de los participantes dijeron haber evaluado tanto el
contenido como la cantidad de los alimentos consumidos diariamente (48%)
mientras 14% no los evaluaron en absoluto. (28)

Christensen comunicaron resultados similares 60% de los participantes del
estudio se adhirieron al nimero y el horario de las comidas planificadas,
mientras solo 10% de los pacientes se adhirieron a los intercambios
planificados, 90% del tiempo. Actividad fisica y otras medidas de
autocuidado.

La bibliografia sobre el grado de adherencia a las recomendaciones
prescritas para la actividad fisica en pacientes con diabetes tipo 1 es escasa.
Un estudio realizado en Finlandia indicé que dos tercios de los participantes
del estudio efectuaron ejercicio diario regular casi diario (30%), mientras
10% no realizé ejercicio alguno.

En el mismo estudio, solo 25% de los participantes dijeron haber atendido
sus pies a diario; casi a diario, mientras 16% dijeron no haber atendido

nunca sus pies como se les recomendo. (28)

Se reconocen tres factores que influyen de manera determinante en el éxito
de la terapia implementada en el paciente diabético: el cumplimiento de las
indicaciones dietéticas, la practica de una actividad fisica constante y de
intensidad moderada y la aplicacion de la prescripcién farmacol6gica en
alguna de las modalidades actuales, siendo éstos considerados por las
guias inter nacionales en el abordaje de la poblacién con DMT2 de acuerdo
a la intensidad y severidad de la descompensacién metabdlica y/o presencia

de complicaciones asociadas.

El éxito de este tratamiento requiere que el paciente sea adherente a las

mismas. (8)
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Numerosos estudios confirman que la mitad de los pacientes no sigue
adecuadamente el tratamiento farmacologico y que menos del 30% cambia

sus habitos o estilos de vida. (19)

IV-XII NIVEL DE GLICEMIA CAPILAR

En un estudio realizado para evaluar los modelos de automonitoreo de la
glucemia en el norte de California, Estados Unidos, 67% de los pacientes
con diabetes tipo 2 informaron no realizar el automonitoreo de la glucemia
con la frecuencia que les fuera recomendada (es decir, una vez al dia para la
diabetes tipo 2 tratada farmacol6gicamente). Resultados similares se
informaron en un estudio realizado en la India, en el que solo 23% de los
participantes informaron realizar el monitoreo de la glucosa en su casa.

Lo que en cierta manera determina la falta de interés por parte del paciente
acerca del control de su enfermedad, y como resultado la inconciencia por

parte del mismo paciente acerca de su enfermedad. (19).

Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016

1. Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en
las ultimas 8 horas). Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 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.

2. Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse
en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del
DCCT.

3. Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar = 200 mg/dL.
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4. La Glicemia Capilar es una herramienta fundamental para el control y
manejo en pacientes Diabéticos. (17)

En general los glucometros se aproximan favorablemente a las cifras

analizadas en sangre venosa y son altamente fiables para el control del

paciente diabético (17).

IV-XIIl INDICE DE MASA CORPORAL

Se ha comprobado que el IMC elevado se asocia a un incremento en la
HbAlc, mientras que el sobrepeso ademas de estar relacionado, con la
aparicion de la DM 2, también lo esté con la dificultad de su control. (21)

El exceso de peso, expresado en funcion del indice de masa corporal (IMC),
se ha relacionado de forma consistente con la DM2, de modo que cada
aumento unitario del IMC se asocia con un incremento del riesgo del 12%.
Por cada kilogramo de aumento de peso se eleva en 4,5% el riesgo de
desarrollar diabetes en los proximos 10 afios. Ademas, la distribucion de la
grasa corporal se ha mostrado como un poderoso factor de riesgo. La
obesidad centripeta y el sindrome metabdlico potencian la resistencia

insulinica y aumentan el riesgo, con independencia del IMC. (2)

Sindrome Metabdlico:

Es un grupo de problemas de salud causados por la combinacion de factores
genéticos y factores asociados al estilo de vida, especialmente la
sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma que el exceso
de grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica

favorecen el desarrollo de insulinorresistencia.

Criterios:
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e Tension arterial elevada (140/90 mmHg).

o Triglicéridos plasmaticos elevados (1,7 mmol/L; 150 mg d/L) y/o
colesterol.

e HDL bajo < 0,9 mmol/L (35 mg d/L) en hombres; < 1,0 mmol /L ,(39
mg d/L) en mujeres.

« Obesidad central (relacion cintura-cadera > 0,90 para hombres y >
0,85 para mujeres) y o indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/ m?.

e Microalbuminuria (excreciéon 20 mg/min o relacion albumina:

creatinina en orina 30 mg/g)

IV-XIV ACTIVIDAD FiSICA

El ejercicio fisico cobra suma importancia entre los diabéticos, sin embargo,
al momento de valorar con exactitud su papel, se debe distinguir entre el tipo
de diabetes, debido a que para cada una de ellas representa ventajas, pero
en el caso de la diabetes insulinodependiente, también representa

importantes riesgos.(8)

En general el ejercicio ayuda a reducir el colesterol, la presion arterial y el
peso excesivo; ayuda a normalizar el azucar en la sangre, fortalece los
huesos, aumenta la flexibilidad de las articulaciones y el tono muscular,
mejora la calidad del suefio, la neuropatia y la circulacion vascular colateral,

ademas disminuye el estrés(8)

El ejercicio en la diabetes insulinodependiente es totalmente recomendable
en términos generales, sin embargo, por su complejidad se deben valorar
cuestiones como el tipo de ejercicio, el momento del dia, el control
metabolico puntual de cada paciente en el momento del ejercicio y los
efectos a corto plazo de éste, sobre el control metabdlico. Por ello es
recomendable para los pacientes con este tipo de diabetes, la practica de
ejercicios fisicos de baja resistencia o aerdbicos (como el fatbol, esqui,
bicicleta, saltar la cuerda), en la medida en que favorecen la circulacion
sanguinea periférica y mejoran la oxigenacion y nutricion de todas las

células, mientras que no son aconsejables los ejercicios de alta resistencia
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(como levantamiento de pesas), ya que disminuyen la oxigenacion de los

tejidos activos y aumentan la tensién arterial(8).

Los programas de actividad fisica para las personas con diabetes, sin
complicaciones graves ni limitaciones, deberian incluir ejercicios de
resistencia, de fuerza y de elasticidad, para mantener y mejorar la forma
fisica cardiorrespiratoria, la muscular, la movilidad e, indirectamente, la

composicién corporal.(3)

Los principiantes deben iniciar su plan de ejercicio con actividades de 10 a
15 minutos de duracion, e ir aumentando gradualmente la duracion de estas

sesiones hasta los 30-60 minutos, por cinco dias a la semana.(3)

La actividad fisica se relaciona inversamente con el riesgo de diabetes. En
multiples estudios se ha demostrado que el ejercicio se acompafia de un
descenso en la incidencia de diabetes, que es independiente de la pérdida
de peso. El ejercicio mejora la sensibilidad de la insulina y reduce las
concentraciones sanguineas de la hormona. Diversos estudios de
intervencidon han puesto de manifiesto que el ejercicio moderado reduce la
progresion de TAG a diabetes entre un 30-58%, si bien es dificil interpretar
qué porcentaje se debe al ejercicio y cual a la modificacién en los habitos
dietéticos. (3)

IV-XV PRACTICAS DE AUTOCUIDADO

La adherencia comprende acciones de autocuidado complejas que resultan
de recibir orientacion acerca de los tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos que implica cambios en el estilo de vida.

Para su éxito requiere de procesos cognitivos de razonamiento y toma de
decisiones reflexionadas. (4).

Prestar especial atencion al cuidado de los pies, la neuropatia periférica
puede provocar alteraciones en la sensibilidad de los pies; y la enfermedad
arterial periférica puede provocar claudicacion intermitente, pies frios y

atrofia del tejido subcutaneo. Tanto si se realizan ejercicios en bipedestacion
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como
debe:

si no, el diabético ha de prestar un cuidado especial a sus pies, y

— Inspeccionarse los pies todos los dias.

— Limarse las ufias en recto, y en diagonal en las esquinas; no cortar
los bordes de las uiias.

— Acudir al poddlogo si se tienen callos o granos; y acudir al médico
ante cualquier infeccién.

— Nunca ejercitarse descalzo, ni andar descalzo en vestuarios y
duchas.

— Seleccionar cuidadosamente el calzado: que sea confortable,
adecuado al ejercicio que se va a realizar y sin durezas.

— Usar en cada sesion de ejercicio calcetines buenos y limpios, y
ajustarlos de forma que no haya arrugas. Después de cada sesion de
ejercicio ponerse unos nuevos pares, limpios y secos.

— Lavarse los pies con agua tibia, sin mantenerlos mucho tiempo a
remojo.

— Secarlos cuidadosamente; que no estén ni humedos ni resecos; si
aun quedan humedos poner polvos de talco, y si estan resecos,
alguna crema hidratante.

— Evitar en todo momento humedades en los pies. (21)

IV-XVI IMPACTO EN EL PACIENTE Y EN LA FAMILIA

La pérdida del control personal y la amenaza a la autoestima son dos de los

cambios que los pacientes con enfermedades crénicas deben afrontar; de

esta manera, las enfermedades cronicas difieren en su impacto, no sélo en

lo que respecta a su gravedad, sino en la medida en que interfieren en la

vida de los pacientes.

En el

caso de enfermedades mas graves que presentan menos sintomas y

permiten a los pacientes actuar de un modo casi normal no producen los
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problemas de ajuste ocasionados por enfermedades menos serias, pero mas

masivas. (32)

Las emociones negativas suelen ser habituales entre los enfermos cronicos,
debido al curso incierto de sus trastornos; de hecho, el médico suele sentirse
poco preparado para ayudar a los pacientes a manejar estas reacciones
emocionales En cuanto al aspecto emocional y cognitivo, se afirma que
algunos diabéticos pueden llegar a negar la gravedad de su enfermedad e
ignoran la necesidad de efectuar restricciones dietéticas y de tomar la

medicacién necesaria.

Otros se vuelven agresivos y adoptan dos conductas posibles, por ejemplo,
exteriorizan su agresividad, rechazando adherirse al tratamiento o bien la
interiorizan, deprimiéndose. Por otra parte, se han evidenciado en los
pacientes con diabetes, sentimientos de incertidumbre y temor hacia las
posibles complicaciones futuras, y frustracion ante niveles altos de glucemia

inexplicados, etc.

En si las enfermedades crénicas en general, llegan a representar una crisis
en la vida de quienes la padecen, que van mas alla de la adaptacion, como
lo es producir dificultades econdmicas, cambiar la vision que los pacientes
tienen de si mismos y afectar gravemente las relaciones con los miembros

de la familia y amigos.

Ademas, la diabetes tiene impacto sobre otros aspectos de la vida de las
personas, como en la actividad sexual que puede verse afectada tanto en

hombres como en mujeres.

Conjuntamente, esta secuela incide en el deterioro de la relacion de pareja y
en el estado emocional, al no tener conocimiento de lo que le esta pasando
en su funcionamiento sexual, factores que contribuyen a disminuir la

autoestima y aumentar el riesgo de depresion.

Finalmente, la diabetes mellitus 1l, como mencionan De los Rios y cols.

(2003), deteriora la calidad de vida de las personas que la padecen, tanto
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por su impacto fisico y emocional, el grado de deterioro de la calidad de vida
esta asociada a la evolucion degenerativa de la enfermedad, igualmente a
su cronicidad y/o el amplio caracter invasivo, representado por los
numerosos sintomas de la enfermedad, los cuales llevan a un deterioro
notorio y a veces extremo del bienestar y la calidad de vida de quienes la
padecen, ya que con frecuencia se comprometen aspectos fundamentales
del funcionamiento humano, como la capacidad laboral, la vida en familia o

la adaptacion a nuevas demandas impuestas por el ambiente y la sociedad.

En una investigacion realizada por Valenciaga, Gonzalez, Pons y Sanchez
(1995), se detecté que los pacientes con diabetes mellitus, realizan el
tratamiento y tienen mejor control metabdlico cuando cuentan con una
familia que esta preparada y los apoya, por ello los autores recomendaron
orientar acciones de educacion para la salud dirigidas a la familia del

diabético.

Cuando se trata de la adherencia al tratamiento en diabéticos, de manera
general, ésta se ve restringida por una seria de elementos relacionados con
el horario, frecuencia y tipo de comidas, la cantidad y caracteristicas del
ejercicio que se realice y la necesidad de adquirir habitos especificos para el
cuidado de la salud, esto implica a la red social en un doble sentido, por un
lado, las relaciones sociales pueden ser afectadas, pero al mismo tiempo se
requerird del apoyo de las personas que componen la red para facilitar la
adaptacion a un nuevo estilo de vida centrado en la salud, lo cual no
resultara facil si se toma en cuenta que en el contexto se aprecian habitos no

saludables como fumar, consumir alcohol, comer en exceso, etc.

El apoyo social es una de las variables asociadas a un mejor control de la
enfermedad, en el caso de la diabetes, el apoyo social cumple una funcién

relevante en el proceso de autorregulaciéon del paciente.

En el caso de las enfermedades cronicas, éstas representan un caso
especial de necesidad de apoyo social directamente proporcional a la

cantidad y profundidad de los cambios de habitos de vida que lleva el
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paciente. En concreto, respecto a la diabetes se debe considerar el apoyo
social especifico a los diferentes aspectos del tratamiento y la enfermedad,
incluyendo al menos, los relativos al comportamiento alimentario (dieta), la
autoadministracion de insulina, la actividad fisica, la prevencion de
hipoglucemias y el cumplimiento de las prescripciones médicas sobre
analisis y revisiones periodicas. (31)

IV-XVII USO DE PLANTAS MEDICINALES

Los efectos hipoglucemicos de algunas plantas usadas como remedios
antidiabéticos se ha confirmado en las poblaciones rurales que las usan, y
los mecanismos de la actividad hipoglucémica de estas plantas se ha
comenzado a estudiar. Estos remedios son aparentemente efectivos,
producen efectos secundarios minimos o no los producen y son de bajo

costo comparados con los agentes hipoglucémicos sintéticos orales.(13)

Uso de practicas alternativas de atencién a la salud, es un fenébmeno
estructural que requiere desarrollar investigaciones para conocer los efectos
que pueden tener la utilizacion de estos recursos en combinacién con el

tratamiento halopata.

El enfermo construye su saber sobre las plantas medicinales a través de la
interaccién que establece con sus redes sociales cercanas: en el grupo

familiar, los vecinos o amigos.

Recientemente se han realizado investigaciones sobre el efecto de diversos
compuestos en el control de los niveles de glucosa en la sangre
particularmente algunas plantas utilizadas tradicionalmente para el control de
la diabetes, entre las que se encuentran: el nopal, el chilacayote y el
guarumbo, que puede ayudar a reducir la absorcion y controlar los niveles de

glucosa en la sangre después de ingerir alimentos.
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Se han identificado mas de 400 plantas que tienen cierto efecto hipo
glucémico. Sin embargo no existen datos concluyentes acerca de que
presenten un perfil de eficacia y seguridad mejor que los principios activos

utilizados actualmente en el tratamiento de pacientes con DM2.(14).

V-HIPOTESIS

Hipotesis Nula: El bajo nivel de adherencia en pacientes diabéticos no
depende del conocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes de
Unidades de Salud Morro Grande, Nahulingo y El Refugio.

Hipétesis de Trabajo: Se espera un bajo nivel de adherencia en pacientes
diabéticos por un conocimiento no adecuado, siendo la adherencia
proporcional al nivel de conocimiento de la enfermedad y este el principal
factor influyente en los pacientes diabéticos de Unidades de Salud: Morro
Grande, Nahulingo y El Refugio.
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VI-DISENO METO DOLOGICO

a)
b)
c)

d)

f)

Tipo de investigacion: Descriptivo, de corte transversal.

Periodo de investigacion: Se realiz6 del 1 al 31 de Julio del 2016
Area de estudio: La investigacion se realizé en las de la Unidades
Comunitarias de Salud Familiar Nahulingo del Departamento de
Sonsonate, Morro Grande y Refugio del Departamento de
Ahuachapan.

Universo: El universo lo constituyeron todos los pacientes
diagnosticados con Diabetes Mellitus 2 de cualquier edad que
llegaron a su control en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
Nahulingo del Departamento de Sonsonate, Morro Grande y Refugio
del Departamento de Ahuachapan.

Muestra: fue de tipo no probabilistico “por conveniencia”.

La muestra se conformo con los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién, y que consultaron durante el periodo de investigacion
en Unidades Comunitarias de Salud Familiar Nahulingo del
Departamento de Sonsonate, Morro Grande y Refugio del
Departamento de Ahuachapéan, durante Julio 2016, con una muestra
de 50 pacientes.

Criterios de inclusion:

Pacientes que fueron diagnosticados con diabetes mellitus 2 de
cualquier edad
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- Que cumplieran los controles de la enfermedad en las unidades de
salud Morro Grande, Refugio, Nahulingo.

- Ambos sexos

- Que estuvieron o no estuvieron controlados.

- Que hayan sido manejados con hipoglucemiantes orales (metformina

y/o glibenclamida).

g) Variables:
|.Variable dependiente: adherencia al tratamiento

Il.Variables independientes:

1. Edad

2 Sexo

3. Escolaridad.

4. Estado civil.

5.Area geografica de procedencia.

6. Ocupacion

7. Uso de plantas naturales en su tratamiento.
8. Dieta

9. Nivel de glicemia capilar

10.indice de masa corporal

11. Actividad fisica

12. Disponibilidad de medicamentos

13. Existencia de otra enfermedad cronica.
14. Conocimiento de la enfermedad

15. Practicas de autocuidado.

16. Dependencia Econdmica

17. Ingreso econdmico

18. Presencia de otra enfermedad por la que esté tomando
medicamentos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION INDICADORES VALOR
OPERACIONAL
1. Enlistar  los Factores Listado de factores mas
factores sociales, sociales, frecuentemente observados en | Numero de factores asociados mas frecuentemente | porcentaje
ambientales, ambientales, pacientes con diagnéstico de observados segun factor observado x 100
culturales y bioldgicos culturales y diabetes mellitus 2 Numero total de pacientes
que presentan los biolégicos
pacientes con | asociados mas | 1.Edad
diagndstico de | frecuentemente. | 2 Sexo
Diabetes Mellitus tipo 3. Escolaridad.
Il que consultan a las 4. Estado civil.

Unidades de Salud

Nahuilingo del
Departamento de
Sonsonate, Morro

Grande, y El Refugio
del Departamento de
Ahuachapan en julio
de 2016.

5.Area geogréfica de
procedencia.

6.0cupacion

7. Uso de plantas naturales en
su tratamiento.

8.Dieta

9.Nivel de glicemia capilar
10.indice de masa corporal
11.Actividad fisica
12.Disponibilidad de
medicamentos

13. Existencia de otra
enfermedad crénica.
14.Conocimiento de la
enfermedad

15. Practicas de autocuidado.
16.Dependencia Econémica
17.Ingreso econdémico

18. Presencia de otra
enfermedad por la que esté
tomando medicamentos.
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2. Verificar la
adherencia a
hipoglucemiantes

orales que presentan
los pacientes con
diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo
2 gue consultan a las
Unidades de Salud

Nahuilingo del
Departamento de
Sonsonate, Morro

Grande y El Refugio
del Departamento de
Ahuachapan en Julio
de 2016.

Adherencia a los
hipoglucemiante
s orales.

Adherencia a
hipoglucemiantes orales: se
obtuvo a través del Morisky
Medication Adherence Scales:
MMAS-8.

La escala consta de ocho items
con un sistema de puntuacién
de"Si"=0y"no"=1paralas
primeras siete respuestas y una
respuesta de Likert de 5 puntos
para el Ultimo elemento. Los
elementos se sumaron para dar
un rango de puntuaciones:

Adherencia alta (8 puntos)
Adherencia media (6<8 puntos)
Adherencia baja ( <6 puntos)

N° de pacientes segin categoria de adherencia

Numero total de pacientes

X

100

Porcentaje
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3. Clasificar los
niveles de glucosa
capilar observados en
los pacientes con
diagndstico de
Diabetes Mellitus tipo
Il que consultan a las
Unidades de Salud

Nahuilingo del
Departamento de
Sonsonate, Morro

Grande, y El Refugio
del Departamento de
Ahuachapan en julio
de 2016.

Glucosa capilar

Glucosa capilar: Se tomé
hemoglucotest segun el
resultado se clasifico en las
siguientes categorias:

Luego se clasifico en:

Paciente con hipoglicemia
<70 mg/dI

Paciente controlado
80-130 mg/dl

Paciente no controlado
>130 mg/dl.

(segun criterios de ADA 2016)

N° de pacientes segin valor de hemoglucotest

Numero total de pacientes

x 100

Porcentaje
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4. Valorar cuales de
estos factores mas
relevantes pueden

influir en la
adherencia al
tratamiento de los
pacientes con
diagndstico de

Diabetes Mellitus tipo
2 que consultan a las
Unidades de Salud

Nahuilingo del
Departamento de
Sonsonate, Morro

Grande, y El Refugio
del Departamento de
Ahuachapan en julio
de 2016.

Edad

Sexo

Edad: Se tomaron en cuenta
personas en los siguientes
rangos de edad en afios:

31-40
41 - 50
51-60
61-70
71-80
81-90
91 -100

Sexo: Se tomaron en cuenta
personas del sexo masculino y
femenino.

N° de pacientes seglin rango de edad

X
Numero total de pacientes

N° de pacientes segin sexo

X
Numero total de pacientes.

100

Porcentaje

Porcentaje

31



Nivel educativo: | Nivel educativo: el Gltimo nivel
educativo alcanzado, ya sea N° de pacientes segin nivel educativo Porcentaje.
que lo haya concluido o no: Numero total de pacientes x100
Ninguna

Primer ciclo
Segundo ciclo
Tercer ciclo
Bachillerato

Carrera técnica
Universidad
Educacién no formal

Estado civil Estado civil: segun su situacion N° de pacientes segtin su estado civil

se clasifico en una de las NG T4 - x 100 Porcentaje
siguientes. categorias umero total de pacientes.

Soltero
Casado
Acompafiado
Unién libre

Viudo




Area geografica

Ocupacion

indice de masa
corporal

Area geografica: se tomd en
cuenta segln la zona donde
reside una de las siguientes
categorias

Rural

Urbano

Ocupacion: segun el trabajo al
gue se dedica se clasifico en
una de las siguientes categorias
Desempleado

Ama de casa

Empleado formal

Empleado informal

Jubilado

indice de masa corporal (IMC)
se obtuvo mediante la férmula:
peso en kilogramos divido entre
la talla al cuadrado y se clasifico
segun este valor en una de las
siguientes categorias:

Bajo peso (<18.5)

Peso normal (18.5-24.9)
Sobrepeso (25-29.9) Obesidad
grado 1 (30-34.9) Obesidad
grado 2 (35-39.9) Obesidad
grado 3 (=40)

N° de pacientes segin area geografica 10
X

Numero total de pacientes

N° de pacientes segiin ocupacion

Numero total de pacientes.

N° de pacientes segin categoria de IMC

x 10

Numero total de pacientes.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje




Uso de
etnopracticas

Conocimientos
acerca de

diabetes mellitus.

Uso de etnopracticas: se
pregunt6 sobre la utilizacion de
plantas naturales en su
tratamiento

Conocimiento acerca de
diabetes mellitus: se
realizaron 5 preguntas de
respuesta cerrada si 0 no,

si= 1 no =0 en forma subjetiva:
4-5 puntos conocimiento
adecuado

2-3 puntos conocimiento
intermedio

0-1 puntos conocimiento no
adecuado.

¢ Sabe usted que es la diabetes
mellitus 2?

¢Ha leido, buscado informacién
0 asistido a charlas sobre
diabetes mellitus 2?

¢ Sabe Usted que tipos de
alimentos debe de evitar comer
en su dieta?

¢ Sabe usted cuanto es el
tiempo recomendado de
ejercicio fisico para mejorar su
nivel de glucosa?

¢ Sabe usted que tipos de
autocuidados debe realizar para
evitar complicaciones de su
enfermedad?

N° de pacientes seglin uso de etnopracticas

Nuamero total de pacientes.

N° de pacientes segin nivel de cocimiento 100
X

Numero total de pacientes.

x 100

Porcentaje

Porcentaje
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Dieta

Dieta: se realizaron 5 preguntas
de respuesta cerrada si o no,
si= 1 no =0 en forma subjetiva:
4-5 puntos Dieta adecuada

0-3 puntos Dieta no adecuado.

¢ Utilizo algun sustituto de
azlicar como esplenda, equal o
stevia?

¢ Consume frutas, verduras,
cereales integrales, legumbres y
lacteos a menos 1 vez en su
dieta diaria?

¢ Evita consumir pan dulce,
boquitas o golosinas en su
alimentacion diaria?

¢, Evita Consumir bebidas
azucaradas como coca cola,
refrescos artificiales, chocolate u
otra semejante?

¢ Evita consumir bebidas
alcohdlicas?

N° de pacientes seguin dieta

Nuamero total de pacientes.

x 100

Porcentaje
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Ejercicio fisico

Acceso al
tratamiento de
hipoglucemiantes

Ejercicio fisico:

Se calculé si hace mas de 150
minutos a la semana y se
indago en la entrevista que haya
sido actividad fisica aerébica, de
intensidad moderad, o bhien 75
minutos de actividad fisica
aerébica vigorosa cada semana,
o bien una combinacién
equivalente  de  actividades
moderadas y vigorosas para
clasificarlos en pacientes
sedentarios, no sedentarios.

(recomendacion de OMS)

Acceso al tratamiento de
hipoglucemiantes:

Se pregunto al paciente sobre la
disponibilidad de
hipoglucemiantes orales en
farmacia del MINSAL para
adquirir sus medicamentos o si
el los compra.

N° de pacientes segin nivel de ejercicio fisico

Nuamero total de pacientes.

N° de pacientes segin forma de adquision
: de medlcamentq %100
Numero total de pacientes

x 100

Porcentaje

Porcentaje.
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Existencia de
otra enfermedad
crénica por la
que esté
tomando
medicamento.

Existencia de otra enfermedad
crénica por la que esté
tomando medicamento:

Se pregunto sobre la existencia
de otra enfermedad para la cual
este tomando medicamento,
entre las cuales estan:

HTA

EPOC
HIPERTIROIDISMO
HIPOTIROIDISMO
TB

OBESIDAD
RETINOPATIA
NEFROPATIA
DISLIPIDEMIAS
VIH

CANCER DE CERVIX
OTRA

NEUROPATIA

N° de pacientes segtin enfermedad

Numero total de pacientes

X

100

Porcentaje
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Préacticas de
autocuidado

Préacticas de autocuidado: se
realizaron 5 preguntas de
respuesta cerrada si 0 no,

Si= 1 no =0 subjetivamente: 4-5
puntos autocuidado adecuado.

2-3 puntos autocuidado
intermedio

0-1 puntos autocuidado no
adecuado.

¢ Revisa sus pies rutinariamente

al llegar a su casa o después

del bafio?

¢Realiza su bafio y aseo a
diario?

¢ Utiliza calzado adecuado,
medias o calcetines de
algodoén?

¢, Chequea sus niveles de
glucosa en casa?

¢, Si tiene problemas como
prurito vulvar, inguinal o sub
mamario consulta a su médico?

N° de pacientes segin
nivel de autocuidado

Numero total de pacientes femeninas.

100

Porcentaje
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Ingreso
econémico

Dependencia
econdmica

Ingreso econémico:

Se preguntara sobre Ingreso
mensual:

<$100 0 >$100

¢,De quién depende
econémicamente?

Usted mismo
Sus padres
Su espos@:
Sus hijos
Otro

N° de pacientes segin

ingreso mensual
100

X
Numero total de pacientes

N° de pacientes segun

dependencia econémica.
x 100

Numero total de pacientes.

Porcentaje.

Porcentaje.
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h)

)

k)

Fuentes de informacion
Paciente diagnosticado con Diabetes Mellitus 2.

Expedientes.

Técnica de obtencion de informacion.
Encuesta a paciente con Diabetes Mellitus 2.
Revisién de expedientes

Instrumentos de recoleccién de informacion.
Cuestionario

Guia de entrevista.

Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos.
Etica
Respeto

Empatia.

Procesamiento y andlisis de la informacion.

Se Utilizé el método de palotes para clasificar y tabular los datos. De
acuerdo con esta técnica se confecciona previamente una tabla,
disponiendo en forma vertical los valores o alternativas que toman las
variables y en forma horizontal el nUmero de unidades de analisis que

corresponde a cada una de dichas categorias.
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VIl- RESULTADOS:

Tabla No 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN
ESCALA DE ADHERENCIA (MORISKY).

NIVEL DE ADHERENCIA fr %
Adherencia alta (8 puntos) 9 18
Adherencia media (6<8 puntos) 14 28
Adherencia baja ( <6 puntos) 27 54

Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
VALOR DE HEMOGLUCOTEST.

CATEGORIAS SEGUN HGT fr %
Paciente con hipoglicemia (<70 mg/dl) 0 0
Paciente controlado (80-130 mg/dl) 15 30
Paciente no controlado (>130 mg/dl) 35 70

Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
RANGO DE EDAD.

EDAD EN ANOS fr %
31-40 4 8
41-50 17 34
51-60 16 32
61-70 11 22
71-80 2 4
81-90 0
91-100 0 0
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
SEXO.

SEXO fr %
masculino 8 16
femenino 42 84

Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
NIVEL EDUCATIVO

NIVEL EDUCATIVO fr %
Ninguno 21 42
Primer ciclo 14 28
Segundo ciclo 9 18
Tercer ciclo 4 8
Bachillerato 2 4
Carrera técnica 0 0
Universidad 0 0
Educacion no formal 0 0
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS
UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO,
EN JULIO 2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I,
SEGUN ESTADO CIVIL.

ESTADO CIVIL fr %
Soltero 12 24
Casado 18 36

Acompafado 13 26
Viudo 7 14
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
AREA GEOGRAFICA.

AREA GEOGRAFICA fr %
Rural 34 68

Urbano 16 32
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 8:

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
OCUPACION.

OCUPACION fr %
Ama de casa 39 78
Desempleado 3 6
Empleo Formal 0 0
Empleo informal 8 16
Jubilado 0 0

Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO I, SEGUN
INDICE DE MASA CORPORAL.

INDICE DE MASA CORPORAL fr %
Bajo peso (<18.5) 0 0
Peso normal (18.5-24.9) 15 30
Sobrepeso (25-29.9) 19 38
Obesidad grado 1 (30-34.9) 14 28
Obesidad grado 2 (35-39.9) 2 4
Obesidad grado 3 (240) 0 0
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO II, SEGUN
USO DE PLANTAS MEDICINALES EN SU TRATAMIENTO.

USO DE PLANTAS fr %
NATURALES

Si 18 36

No 32 64

Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 11

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD.

NIVEL DE CONOCIMIENTO

fr

%

Adecuado 10
Intermedio 7 14
No Adecuado 38 76
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

TIPO DE DIETA.
DIETA fr %
Adecuado 27 54
No adecuada 23 46
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 13

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

CARACTERISTICAS DE EJERCICIO FISICO.

EJERCICIO fr %
Sedentario 45 90
No sedentario 5 10
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 14

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

FORMA DE ADQUISISCION DE HIPOGLICEMIANTES.

FORMA EN QUE ADQUIERE EL
MEDICAMENTO

fr

%

Lo compra 0 0
Se lo da Farmacia del Minsal 50 100
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 15

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

ENFERMEDAD MAS FRECUENTEMENTE ASOCIADA.

ENFERMEDADES fr %
Obesidad 16 39
Hipertension Arterial 22 54
Asma bronquial 1 2.4
Retinopatia 1 2.4
Neuropatia 1 2.4
Total 41 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 16

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO II, SEGUN
NIVEL DE AUTOCUIDADO.

NIVEL DE AUTOCUIDADO fr %
Adecuado 14 28
Intermedio 30 60

No Adecuado 6 12
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.

Tabla No 17

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES
DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO II, SEGUN
INGRESO ECONOMICO.

INGRESO EN DOLARES fr %
<100 28 56
>100 22 44
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO
AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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Tabla No 18

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE CONSULTARON A LAS UNIDADES

DE SALUD NAHUILINGO, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO, EN JULIO
2016, CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MIELLITUS TIPO Il, SEGUN

DEPENDENCIA ECONOMICA.

DEPENDENCIA ECONOMICA.

fr

%

Usted mismo 14 28
Padres 0 0
Esposo (a) 19 38
Hijos 17 34
Otro 0 0
Total 50 100

FUENTE: FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA TERAPEUTICA DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, UNIDADES DE SALUD NAHUILINGO SONSONATE, MORRO GRANDE Y EL REFUGIO

AHUACHAPAN, JULIO 2016.
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VIIl. DISCUSION:

Como lo propone la OPS (2004) no hay un “patron de oro” para medir el
comportamiento de adherencia terapéutica, pero métodos subjetivos
(indirectos) como Morisky Medication Adherence Scales (MMAS-8) pueden
ser mejores factores predictivos del comportamiento de adherencia
terapéutica (27), este instrumento se utilizd para valorar la adherencia a
hipoglucemiantes  orales, ademas de un cuestionario de preguntas

elaborado por los investigadores.

Entre los 50 pacientes encuestados hubo predominio del sexo femenino
(84%) con edades entre 41 y 60 afios. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), para el 2014 calcularon la prevalencia de la enfermedad
en Estados Unidosy es semejante en varones y mujeres en practicamente
todos los limites de edad , la mayor prevalencia se dio en personas

mayores de 45 afios en un 16% de la poblacion( 33).
Otras caracteristicas encontradas en los pacientes estan:

1) El nivel educativo fue bajo ya que 42% reporto no haber asistido a la
escuela y no alcanzo un nivel académico por lo tanto hubo predominio de
personas analfabetas, y solo un 4% de los pacientes encuestados fueron
bachilleres, no habiendo alcanzado niveles superiores de estudio.

2) Con un nivel de baja adherencia 54% de la poblacién que significa que
tuvieron menos de 6 puntos en la escala de Morisky Medicacion
Adherencia de 8 puntos.

3) El 100% tuvo acceso a la medicacion indicada por su medico,
adquiriéndola en la farmacia de la unidad comunitaria salud familiar
correspondiente, sin ningan costo.

4) Se encontré que los niveles de glucosa capilar estaban no controlados
en un 60% de los pacientes en estudio, tomando como parametro los
criterios ADA 2016 considerando paciente con glicemia no controlada
aquel que tuvo valores de glucosa capilar >130 mg/dl en ayunas o >180
g/dl postprandial (17).
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5)

6)

7)

8)
9)

El 90% manifestaron ser sedentarios, y no cumplian con el tipo de
ejercicio ni con el tiempo requerido para mejorar sus niveles de
glicemia segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, se calculé si hacian mas de 150 minutos a la semana y se
indago en la entrevista que haya sido actividad fisica aerébica, de
intensidad moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica
vigorosa cada semana, o bien una combinacién equivalente de
actividades moderadas y vigorosas para clasificarlos en pacientes
sedentarios, no sedentarios(17).

El 76% se clasifico con un conocimiento inadecuado de la enfermedad,
debido puntaje obtenido en las respuesta de las 5 preguntas dedicadas
en el test obtuvieron de 0-1 puntos, entre los cuales se indago si
conocian que es su enfermedad, si habian leido o buscado informacién,
conocimiento acerca de la dieta, ejercicio y autocuidados.

Procedencia a predominio del area rural en un 68%, a pesar que los
establecimientos estan instalados en areas urbanas.

El 36% estaban casados y un 26% en union libre.

El 78% afirmaron ser amas de casas.

10)El 56% tienen Ingresos menores a los 100 dolares.

11)Dependientes de sus conyugues (38%) o hijos (34%).

12)Con respecto al uso de plantas medicinales el 64% dijo que no las

utilizaban.

13)La enfermedad que se vio mas relacionada a la diabetes mellitus fue la

hipertension arterial (54%) seguida de la obesidad (39%) hallazgo que
coincide con literatura médica : Diabetes Care 2016 donde se manifiesta
que las patologias mAas comunes que se presentan junto con la
diabetes mellitus 2 son hipertensién y dislipidemias, siendo claros

factores de riesgo cardiovascular (17).

14)El 54% resulto tener una dieta adecuada,

15)EIl 60% tiene un nivel de autocuidado intermedio,

16)segun el indice de masa corporal el 38% tenian sobrepeso.
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IX. CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Entre los factores mas relacionados a la baja adherencia al
tratamiento con hipoglucemiantes orales se encontrd: el
sedentarismo presente en un 90% de la poblacién, el conocimiento
inadecuado de la enfermedad (76%), que viven en zonas rurales (
68%), con ingresos menores a los 100 ddlares (56%), analfabetas
(42%) y dependientes ya sea del conyugue (38%) o de sus
hijos(34%).

La adherencia de la poblacion fue baja a pesar de que los
medicamentos son proporcionados gratuitamente por la farmacia de
las unidades de salud familiar.

La poblacién que méas consulto para llevar sus controles de diabetes
mellitus durante el periodo de investigacion fue del sexo femenino
entre la edad de 40 a 60 afios.

Tenian pareja ya sea casados o acompafiados, se dedican a ser
amas de casa y dependientes econdmicamente de sus esposos o de
sus hijos.

Los niveles de glicemia capilar se encontraron descontrolados.

La enfermedad mas relacionada en la poblacion en estudio es la
hipertension arterial seguida de la obesidad, afectadas por el

sedentarismo y a pesar de que la dieta haya referido ser adecuada.

52



X. RECOMENDACIONES:

Los investigadores presentaran los resultados del trabajo de investigacion
en las diferentes unidades comunitarias de salud familiar, donde estan
realizando su afio social, para que se incentivaran a los directores,
meédicos consultantes, enfermeras y promotores de salud a vivir y promover
estilos de vida saludable como tratar de mantener una dieta adecuada ,

no consumo de alcohol y tabaco, ademas:

1) Incluir dentro de la consulta de seguimiento de los pacientes
diabéticos el componente educativo.

2) Dar orientacidn nutricional al paciente diabético y/o referirlo al
nutricionista cuando sea necesario.

3) Promover el ejercicio fisico de tipo aerébico por lo menos 150
minutos a la semana.

4) Incrementar namero de personas que conforman el club de

diabéticos, programando actividades para este fin.
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XI. ETAPAS

MES vs.
SEMANAS
ACTIVIDADES

FECHA (MESES)

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

1. 12 reunidn informativa

26

2. Primera asesoria: Elaboracion
del Perfil de investigacion

29

3. Entrega del plan de trabajo

11

4. Elaboracion del perfil de
investigacion

18

5. Segunda asesoria: elaboracion
de primer avance de protocolo de
investigacion

6. . Entrega de primer avance
protocolo de investigacion.

15

7. Entrega de borrador de protocolo
a asesor metodoldgico

13

8. Tercera asesoria: Elaboracion del
Protocolo de investigacion.

9 |13

9. Entrega de protocolo definitivo de
Investigacion

10.Recoleccion de datos.

30

11.Cuarta asesoria: elaboracién del
informe final de investigacion.

12.Primer avance del informe final.

il

13.Informe final de investigacion

26

14.Preparacion para la Defensa
Publicay Oral

15.Defensa Publica y Oral del
Trabajo de Investigacion

26

30
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XIlI- ANEXOS

1. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UCSF: FECHA: / /

Nombre del paciente:

Numero de expediente: Numero de DUI:
Domicilio:
Edad: Profesién u oficio:

Yo voluntariamente y con pleno conocimiento, por medio del presente
declaro que me han informado y explicado en que consiste este
cuestionario de “Factores asociados a la Adherencia terapéutica de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, unidades de salud Nahuilingo
Departamento de Sonsonate, Morro Grande y Refugio Departamento de
Ahuachapén, julio 2016 ”, por lo que acepto participar y doy mi
autorizacion para que la informaciéon recogida se pueda utilizar como los
investigadores crean  conveniente, por lo que firmo el presente

consentimiento informado.

Autoriza: Deniega:

F. F.

Firma o huella dactilar del paciente  Firmay sello Medico que desarrolla 'y

Obtiene el consentimiento informado.



2. Cuestionario de Morisky de 8 items.

Cuestionario de adherencia a la medicacion de Morisky de 8 items
Instrucciones: Escriba con un lapicero los datos solicitados en las lineas; en los
paréntesis marque una “X” la opcidon que mas se aproxime a la verdad.

1. ¢ A veces se olvida de tomar sus pastillas para la diabetes?
(sh (NO)

2. Durante las ultimas dos semanas, ¢hubo dias en los que no tomo su
medicamento para la diabetes?

(S1) (NO)

3. ¢ Alguna vez ha recortado o dejado de tomar su medicamento sin consultar antes
con su médico, porque se sinti6 peor cuando lo tomabas?

Sh____(NO_

4. ¢ Cuando Ud. viaja o de sale de casa, ¢a veces se olvida llevar sus
medicamentos?

(Sh (NO)

5. ¢ Ayer olvido tomar su medicamento para la diabetes?

(SN (NO)

6. Cuando usted siente que su glucosa esta controlada, ¢a veces dejas de tomar tu
medicamento para la diabetes?

(S (NO)

7. Tomar la medicacion todos los dias es un verdadero inconveniente para algunas
personas. Usted alguna vez se sintié molestado sobre cumplimiento a su plan de
tratamiento para la diabetes?

(Sh___ (NO)

8. ¢ Con qué frecuencia le dificulta recordar que tiene que tomar su medicacion para
la diabetes?

Nunca__ A veces Algunas vez A menudo Siempre__

La escala consta de ocho items con un sistema de puntuacionde "Si" =0y
"no " =1 para los primeros siete articulos y una respuesta de Likert de 5
puntos para el ultimo elemento. Los elementos se suman para dar un rango
de puntuaciones de baja adherencia a alta adherencia

TOTAL DE PUNTOS OBTENIDOS:




3.

Instrumento de investigacion:

Universidad de El salvador
Facultad de medicina

Cuestionario para investigar influencia de los factores sociales,
ambientales, culturales y biolégicos en pacientes con diabetes mellitus 2,
unidades de salud Nahuilingo Departamento de Sonsonate, Morro
Grande y Refugio Departamento de Ahuachapan, julio 2016.

Nombre: Fecha: I,

Registro: Municipio de procedencia:

Segun la puntuacion obtenida del test de Morisky 8 items determine la
adherencia del paciente:

ADHERENCIA MMAS-8 Score
Alta 8
Media 6<8
Baja <6

A continuacion, complete y marque con una “x” segun sea su caso:

Sexo: Masculino Femenino:
Edad: 31 —40: 41 — 50: 51 - 60:; 61— 70:
71 - 80: 81 -90: 91 -100:

Nivel educativo (el altimo nivel educativo alcanzado, ya sea que lo haya
concluido o no):

Ninguna Primer ciclo: Segundo ciclo:
Tercerciclo: _ Bachillerato: Carrera técnica:
Universidad Educacion no formal:

Estado civil: Soltero_ Casado___ Acompafiado____ Union libre__

Viudo:



10.

11.

12.

13.

Ocupacion: Ama de casa Desempleado Empleado formal__

Empleado informal Jubilado_
Area geogréfica de procedencia: Rural ___ Urbano_
Hemoglucotest: mg/d|

Paciente con glicemia controlada (80-130 mg/dl ayunas o <180 mg/dl
postprandial):

Paciente con glicemia no controlada (>130 mg/dl en ayunas o >180 g/dI
postprandial):

Hipoglicemia (70 mg/dl) sintomatica: _ Asintomatica:

Peso talla IMC:

Bajo peso (<18.5): Peso normal (18.5-24.9):
Sobrepeso (25-29.9) Obesidad grado 1 (30-34.9)
Obesidad grado 2 (35-39.9) Obesidad grado 3 (240):

¢, Sabe usted que es la diabetes mellitus 27:

Si no

¢ Ha leido, buscado informacién o asistido a charlas sobre diabetes
mellitus 27?:

Si no

¢, Sabe usted que tipos de alimentos debe de evitar comer en su dieta?

Si no

¢, Sabe usted cuanto es el tiempo recomendado de ejercicio fisico para
mejorar su nivel de glucosa?

Si no

¢, Sabe usted que tipos de autocuidados debe realizar para evitar
complicaciones de su enfermedad?

Si no




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢, Usa ademas de los medicamentos indicados por su médico algun tipo
de planta natural para controlar su diabetes mellitus 27:

Si no

¢ Los medicamentos indicados por su médico se los administra la
farmacia de la unidad de salud?

Si no

¢, Compra usted sus medicamentos?

Si no

¢,De quién depende econdémicamente?

Usted mismo Sus padres: _ Su esposo (a): ___ Sus hijos:
Otro:

Ingreso mensual:
<$100: >$100:

¢ Padece de alguna de las siguientes enfermedades cronicas por la que
esté tomando medicamentos?:

HTA: EPOC: HIPERTIROIDISMO:
HIPOTIROIDISMO: TB: OBESIDAD:

RETINOPATIA: NEFROPATIA: ____ NEUROPATIA:
DISLIPIDEMIAS: ____ VIH: _____ CANCERDE CERVIX:
OTRA:

¢ El tipo de ejercicio que usted hace consiste en caminata, natacion, o
ciclismo, aparte de lo que usted hace en casa o en trabajo?

Si no:

Cuanto tiempo dedica al dia para esta actividad:
10 min: 20 min: 25 min: 30 min: 40 min:

Calcule si hace mas de 150 minutos a la semana para clasificarlo en
sedentario: no sedentario




22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

¢, Utilizo algun sustituto de azucar como esplenda, equal o stevia?

Si no

¢, Consume frutas, verduras, cereales integrales, legumbres y lacteos a
menos 1 vez en su dieta diaria?

Si no

¢ Evita consumir pan dulce, boquitas o golosinas en su alimentacion
diaria?

Si no

¢ Evita consumir bebidas azucaradas como coca cola, refrescos
artificiales, chocolate u otra semejante?

Si no

¢, Evita consumir bebidas alcohdlicas?

Si no

¢ Revisa sus pies rutinariamente al llegar a su casa o después del bafio?

Si no

¢ Realiza su bafo y aseo a diario?

Si no

¢ Utiliza calzado adecuado, medias o calcetines de algodén?

Si no

¢,Chequea sus niveles de glucosa en casa?

Si no

¢, Si Tiene problemas de prurito vulvar, inguinal o sudmamario consulta a
su médico?

Si no




4. Valores normales de glicemia capilar (ADA 2016)

Table 5.2—Summary of glycemic recommendations for nonpregnant adults with
diabetes

ALC <7.0% (53 mmol/mol)*
Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

*More or less stringent glycemic goals may be appropriate for individual patients. Goals should
be individualized based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid conditions,
known CVD or advanced microvascular complications, hypoglycemia unawareness, and
individual patient considerations.

tPostprandial glucose may be targeted if A1C goals are not met despite reaching preprandial
glucose goals. Postprandial glucose measurements should be made 1-2 h after the beginning of
the meal, generally peak levels in patients with diabetes.



