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RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no
transmisible que ha incrementado su protagonismo en los sistemas de salud en todo
el mundo, asociado a una alta morbilidad, a las complicaciones cronicas y a
mortalidad precoz. Las medidas de prevencion terciaria ayudan a prevenir o evitar
estas complicaciones, dentro de estas medidas se encuentra la adherencia al
tratamiento y el control de la glicemia. METODOLOGIA: Estudio observacional,
retrospectivo de corte transversal analitico, se evaluaron 118 pacientes atendidos en
el Programa de Diabetes e Hipertension. Posterior a la recoleccion de datos, se
procedié a crear la base de datos en Excel 2016, luego de la revision y depuracion
de los datos se utilizd el programa SPSS v.24 para la realizacion del anélisis
estadistico y la posterior presentacion de tabla y graficos con frecuencias y
porcentajes de las variables cualitativas y medidas de dispersion y tendencia central
de las cuantitativas. Se utiliz el Test Exacto de Fisher y chi cuadrado para la
evaluacion de la asociacion de las variables principales. RESULTADOS: EI82.2%
fueron mujeres. La edad promedio fue de 58.5 afios. El 33.9% tuvieron primaria
incompleta y el 23.73% secundaria completa; el 27.1% tuvieron de 1 a 4 afios de
tiempo de enfermedad y el 32.2% de 5-10 afios. El 60.2% no tienen control de la
glicemia y el 51.7% resultaron no adherentes al tratamiento no farmacoldgico y el
52.5% no adherentes al farmacoldgico. Se hall6 una asociacion significativamente
estadistica tanto entre la adherencia al tratamiento no farmacol6gico como al
tratamiento farmacol6gico con el control de la glicemia entre los participantes del
estudio. CONCLUSIONES: La adherencia al tratamiento no farmacoldgico tiene
una relacién con el control de la glicemia (p=0.002), también existe la relacion entre

adherencia al tratamiento farmacoldgico con el control de la glicemia (p=0.005).

PALABRAS CLAVE: diabetes mellitus, adherencia, tratamiento farmacolégico,

tratamiento no farmacoldgico, control de la glicemia, hemoglobina glicosilada.




ABSTRACT

INTRODUCTION: Type Il diabetes mellitus is a noncontagious, chronic disease
which prominence has increased in health systems worldwide, associated with high
morbidity, chronic complications and early mortality. The methods of tertiary
prevention help to prevent or avoid these complications, within these methods one
will find the adherence to treatment and control of glycemia. METHODOLOGY::
In this retrospective observational study of analytical cross-section, 118 patients in
the Diabetes and hypertension were evaluated. After the collection of data, an Excel
2016 supported database was created. Next the program SPSS v.24 was used for
the revision and depuration of this data in order to complete the statistical analysis
that is shown in the rear tables and graphics with frequencies such as percentages
of the qualitative variables, methods of dispersion and central tendency of the
quantities. Furthermore, the Fisher Exact Test and chi square were used for the
evaluation of the association of the principal variables. RESULTS: The 82.2%
were female. The median age was 58.5 years. The 33.9% had not finished primary
school and the 23.73% had finished secondary school. In terms of the time of the
disease, 32.2% were between 5 and 10 years, and 31.4% were more than 11 years.
Only 39.8% maintain an adequate control of their glycemia. However, 60.2% did
not have control of the glycemia. Regarding compliance with non-pharmacological
treatment, 48.3% were adherent and 51.7% were not adherent, therefore 46.6%
were adherent to treatment and 52.2% were not adherent. A significant statistical
association was found between adherence to non-pharmacological as
pharmacological treatment with the control of glycemia between the participants of
the study. CONCLUSIONS: The adherence of non-pharmacological treatment has
a relation with the control of glycemia (p=0.002), there is also a relation between

adherence of pharmacological treatment with the control of glycemia (p=0.005).

KEY WORDS: Diabetes mellitus, adherence, pharmacological treatment, non-

pharmacological treatment, glycemia control, glycosylated hemoglobin.




INDICE

RESUMEN .....oooiiiieieeeeee et s st n et n et n s 4
ABSTRACT ....oove ettt n st en s en e en s tnens 5
INDICE ..ottt sttt 6
INTRODUGCCION. ......oouiiiieieececeeee e, 8
1. CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION...........ccovcvveverrennn, 9
1.1.  FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA .......c.cccoovvivieieresiereennaen, 9
1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA ........c.coovoieeieeeeereseesevenneeis 10
1.3.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .......cocovoveererereceereenian, 10
1.3.1.  OBJETIVO GENERAL ......ccccevoveieeseieieeeeeeeees e, 10
1.3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS ......cocoeueeeveeeeeeeeeeeeeeeeeneseeenen, 10

1.4 JUSTIFICACION ...cooouiioriceeeeee e 12
1.5 DEFINICION DE TERMINOS.......c.coeiieieieteeeeeere e 12
1.5.1  Adherencia al tratamiento................oovvrviiiiiiiiiiiiiieeee e, 12
1.5.2  Controlde laglicemia.........ccccoeeeiiiiiiiiiciiiiee e 13
1.5.3  Diabetes MellituS tipo 2 .......cceeviiiiiiiiiiieieeeee e 13

2. CAPITULO Il: REVISION BIBLIOGRAFICA ........c.cooooviiiieeeee, 14
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION ......c.ccccoovvvevriercenne, 14
2.2. MARCO TEORICO ......cooiieieeieeeeeeeeeeeeeeeee e 22
2.2.1.  DIABETES MELLITUS TIPO 2.....oeovivveieieeeeeeeeereeeeeeenen, 22
2.2.2.  ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ....coovvoveeiieresceeeeeenen, 26
2.2.3. CONTROL DE LA GLICEMIA........c.coooieereeeeeeseeererenereeins 28

3. CAPITULO lll: VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES.... 30

3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........cccooevevirevirirereienae, 30




4. CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ................. 32

4.1 DISENO. ..o e e, 32
42  AMBITODE ESTUDIO......coiiiiieeeeeeeesieeseee s, 32
43  POBLACION Y MUESTRA ....coooviirieesieesieeeseneseee s, 32
431 CRITERIOS DE INCLUSION .......cooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeenon, 33
432  CRITERIOS DE EXCLUSION .......coovvoviveereieeseesieeseesennan, 33

4.4  RECOLECCION DE DATOS......cocivmeesieeseerereeesenesnseneesenenenean. 33
RESULTADOS......c..iiititieeieeeeteeesee et s sen s 36
DISCUSION ..ottt 61
CONCLUSIONES........ooiuiiitiieeee sttt 63
RECOMENDACIONES ........ouoiiveeeieeeeeeeeeeseseee st ninsenees 65
BIBLIOGRAFTA . .......oiiieetieeeeeeee st 66
ANEXOS .....cooviivieeeiieeetieies e eee et e ettt 69




INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica no transmisible que ha
tomado protagonismo en la Gltima década, siendo un tema importante de revision
en las estrategias nacionales de salud alrededor del mundo, a pesar de las medidas
planteadas en todos los niveles de prevencién, las medidas de prevalencia e
incidencia siguen en aumento cada afio. Se estima que a nivel nacional existe una
prevalencia de 7% de la poblacién total en el Pert con el diagnostico de Diabetes
mellitus y en Tacna un total de 22 mil personas sufre de esta enfermedad (1). La
diabetes mellitus es una patologia que tiene un alto impacto en la morbilidad,
asociado a las complicaciones crénicas tardias, la mortalidad precoz, los elevados
costos en salud pablica y que, ademas, merma la productividad de una poblacion

aun econdémicamente activa. (2)

En el Perd, uno de los principales problemas que existen son las barreras sociales,
demogréaficas y de educacion que podrian influir, y ser importante pilar del
autocuidado en el tratamiento del paciente, en la adherencia al tratamiento y ésta a
su vez, mejorar el control de la glicemia. Actualmente existe medidas de prevencion
terciaria que disminuyen la mortalidad precoz, dentro de estas medidas se encuentra

la buena adherencia al tratamiento y el adecuado control de la glicemia.

El objetivo fue relacionar la adherencia al tratamiento y el control de la glicemia
entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Programa de diabetes e
hipertension del Hospital Hipdlito Unanue. Los resultados del presente estudio
serén otorgados a dicha institucion para que los datos obtenidos se tomen como
punto de partida, ademas puedan direccionar estrategias para mejorar el control de

la glicemia y asi prevenir las complicaciones crénicas tardias de la diabetes.

Mediante el trabajo presentado nos permitio establecer que si existe relacion entre
la adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacoldgico con el control
adecuado de la glicemia representado por un marcador bioquimico dosable como la

hemoglobina glicosilada,
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1. CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La diabetes es en la actualidad, una de las epidemias mas grandes en el
mundo; numerosos estudios nos indican el alarmante aumento de su
incidencia y prevalencia, siendo de los principales problemas sanitarios a
nivel internacional y de las principales enfermedades crénicas no

transmisibles que afectan a la sociedad.(3)

La prevalencia a nivel mundial de esta enfermedad se aproxima al 8.8% lo
que corresponde a 415 millones de personas; ademas es la causa de 5
millones de muertes cada afio. Se estima que para el afio 2040, la cifra de
personas con diabetes seria de 642 millones. Respecto al presupuesto en
salud, 12% del gasto mundial en salud es dedicado solamente en diabetes
mellitus.(4)

En el 2014, la prevalencia de diabetes mellitus en Sudamérica se aproximo
a 8.3% (62 millones de personas) y esta cifra ha ido en aumento (5). Se
calcula que el 11% de la mortalidad total, corresponden a la diabetes, 209
717 adultos fallecieron en el 2017 debido a complicaciones directamente

relacionadas con la hiperglucemia.(6)

El Peru tiene una prevalencia que va en aumento de enfermedades cronicas
no transmisibles, entre ellas destaca la diabetes mellitus. La prevalencia se
estima en 6.1% en adultos entre 20 y 79 afios de edad, basicamente, 1 143
600 personas en todo el territorio peruano. Es la octava causa de muerte a
nivel nacional, la sexta de ceguera, la primera de enfermedad renal crénica
y amputaciones no traumaticas de miembros inferiores en la poblacién

peruana. (7)

Existen estrategias de prevencion terciaria que retrasan o evitan la aparicion

de complicaciones cronicas de diabetes mellitus con el fin de impedir la




1.2.

1.3.

mortalidad temprana.(8) Siendo de mucha importancia el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico para mantener un control metabdlico
adecuado, asi mantener al paciente libre de sintomas, mejorar la calidad de
vida, que pueda realizar sus actividades diarias sin problemas y disminuir o
evitar las complicaciones crénicas(9), La adherencia al tratamiento es de
suma importancia y tiene efectos tanto a nivel personal como social, lo que
representa un reto para el sistema de salud publico (10), la direccion regional

de salud, para el médico y para la misma poblacion en general.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe relacion entre la adherencia al tratamiento y el control de la glicemia
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes atendidos en el
programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipélito Unanue de

Tacna?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Asociar la adherencia del tratamiento y el control de la glicemia en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa de

Diabetes e Hipertension del Hospital Hipolito Unanue.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir las caracteristicas generales de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa de diabetes e

hipertension del hospital Hipdlito Unanue.




Describir los niveles de hemoglobina glicosilada e indice de
masa corporal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el programa de diabetes e hipertension del hospital Hipélito
Unanue.

Conocer los factores adherentes y la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el programa de diabetes e hipertension del hospital
Hipolito Unanue.

Conocer los factores adherentes y la adherencia al tratamiento
farmacolégico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el programa de diabetes e hipertension del hospital
Hipolito Unanue.

Determinar la adherencia al tratamiento en relacion a las
caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el programa de diabetes e
hipertension del hospital Hipdlito Unanue.

Determinar del valor del indice de masa corporal en relacion con
la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 atendidos en el programa de diabetes e hipertension del
hospital Hipdlito Unanue.

Evaluar la relacion entre la adherencia al tratamiento y el tiempo
de enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del
programa de diabetes e hipertension del hospital Hipdlito

Unanue.




1.4 JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cronicas no transmisibles
mas frecuentes en nuestra region, producida por un estilo de vida sedentaria
y la obesidad. Actualmente es la causa de muchas complicaciones tardias
que deterioran significativamente la vida y el entorno de los que la padecen.

El presente estudio nos permite establecer la relacion que existe entre el
tratamiento aplicado a los pacientes con diabetes mellitus e indicadores
bioquimicos dosables para asi conocer el estado actual del paciente respecto
con el plan de tratamiento prescrito por su médico; ademas identificar a
aquellos pacientes que no cumplen el tratamiento y asi recibir la educacion
personalizada requerida. Lo que nos ayudara a mejorar la calidad de vida de
los pacientes diabéticos en nuestra localidad que tiene una elevada

prevalencia en esta patologia.

No se ha encontrado trabajos de investigacién que evallen las variables
propuestas en este estudio y que ademas relacionen su interaccion e
importancia conjunta en la ciudad de Tacna. Es importante identificar la
correcta adherencia al tratamiento tanto no farmacoldgico como
farmacoldgico y su relacion con el control de la glicemia para ayudar tanto
a la sociedad, al médico y los pacientes en encontrar un método eficaz para
lograr las metas en control de la glicemia y prevenir las complicaciones

cronicas.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS

1.5.1 Adherencia al tratamiento
Grado en el que el paciente sigue el tratamiento prescrito, como el
mantenimiento de citas y horarios y cumplimiento de la medicacion

para el resultado terapéutico deseado en los Gltimos 3 meses. esto


http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Mantenimiento
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Citas%20y%20Horarios
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Cumplimiento%20de%20la%20Medicación
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implica una responsabilidad activa compartida por el paciente y los

proveedores de atencién de salud. (11)

Control de la glicemia

Se entiende por control de la glicemia a todos los indicadores que
determinan los valores de glucemia dentro de los limites de la
normalidad. Las diferentes entidades en salud, especializadas en
diabetes mellitus, han identificado y recomiendan el uso de la

hemoglobina glicosilada cémo marcador bioquimico dosable. (12)

Diabetes Mellitus tipo 2
Tipo de diabetes mellitus que se caracteriza por resistencia a la
insulina e hiperinsulinismo, en ocasiones por intolerancia a la

glucosa, hiperglicemia y diabetes evidente. (13)



http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Atención
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diabetes%20Mellitus
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Hiperinsulinismo
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Intolerancia%20a%20la%20Glucosa
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Intolerancia%20a%20la%20Glucosa

2. CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Pedraza Avilés A. et al., publico un trabajo realizado en Meéxico,
denominado “Nivel de adherencia al tratamiento y el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolados” (2015), donde su
objetivo principal era evaluar el nivel de adherencia al tratamiento y el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolados, luego de
una intervencion educativa. Participaron en el estudio 50 personas, que fueron
catalogados como pacientes descontrolados segun su nivel de hbAlc mayor de
7% un total de 33, siendo los otros 17 como control; se categorizo las medidas
antropometricas y circunferencia abdominal, se aplico un taller educativo de 6
sesiones. Se realiz6 un seguimiento por 3 meses, al término se aplicd la version
I11 de la escala de adherencia al tratamiento en Diabetes mellitus tipo 2
(EATDM-I111). Los resultados respecto a la adherencia, el grupo problema tuvo
puntaje de 100.9 en la primera instancia respecto a 145.09 luego de la
intervencién educativa con diferencias estadisticamente significativa; el grupo
control obtuvo 181.8 y 177.4 respectivamente, sin diferencias estadisticas
significativas, Respecto a la HbAlc, el grupo problema tuvo de promedio 8.8%
en la primera medicién y 7.3% en la segunda asimismo el grupo problema 8.1%
y 7.4% en la segunda; ambos con significancia estadistica. Se pudo comprobar
que los talleres educativos tienen una elevada importancia en la adherencia al
tratamiento, pero no se aprecia una relacion directa sobre el control

glucémico.(14)




Montesinos Cornejo L., en su tesis realizada en el Peru, llamada
“Influencia de la adherencia al tratamiento sobre el control glicémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Hospital de Apoyo Camana, 2014”
(2015), el objetivo planteado fue establecer la influencia de la adherencia de la
adherencia al tratamiento sobre el control glicémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Apoyo Camana. El estudio fue
analitico, observacional, prospectivo y de corte transversal, en el que se
encuestd a los pacientes diabéticos que cumplieron criterios de seleccion,
aplicando el test de Batalla y el test de Morisky-Green modificado y se analizé
con los controles de hemoglobina glicosilada. Se tomd una muestra de 129
pacientes donde el 38.76% fueron varones y 61.24% mujeres; la edad promedio
fue de 64.20 afios y 56.18 afios respectivamente segun el sexo. EI 8.53% fueron
iletrados, 24.81% tuvieron educacién, 39.53% secundaria, en 17.05% superior
no universitaria y 10.08% superior universitaria. El tiempo de enfermedad de
los pacientes fue de 5.75 afios. El 72.09% de casos de hemoglobina glicosilada
estuvo en valores por encima de lo normal, y solo 27.91% de casos obtuvo un
control de la glicemia adecuado. Ademas, el 24.03% fueron adherentes al
tratamiento asi mismo 74.97% fueron no adherentes. La adherencia no influyé
en el control de la glicemia. Se concluye que, en la poblacion estudiada, la
adherencia al tratamiento es baja, asi como el control glucémico también lo es.
(13)




Walker R. et al., en su studio, que se realizd en Estados Unidos, en
denominado “Effect of Diabetes Self-Efficacy on glycemic control,
medication adherence, Self-care behaviors, and quality of life in a
predominantly low-income, minority population” (2014). El objetivo fue
examinar el efecto de la auto-eficacia en el control glucémico, conductas de
autocuidado y la calidad de vida en adultos de bajos ingresos con diabetes
mellitus. Se examinaron a 378 participantes, donde se evaluaron la
autoeficacia, hemoglobina glucosilada, adherencia a la medicacion,
conocimiento en diabetes mellitus, conductas de auto cuidado y calidad de
vida. Los resultados demostraron una correlacion modesta con la auto eficacia
y el control glucémico (r=-.250, P<.001), adherencia a la medicacion (r=-.352,
P<.001), dieta (r=.420, P<.001), ejercicio (r=.220, P<.001), prueba de glucosa
en sangre (r=.213, P<.001)y en menor medida con cuidado de pie diabético (r=
121, P=.032), salud mental relacionado a calidad de vida (r= .137, P=.017) y
conocimiento en diabetes mellitus (r=.118, P=.039). En conclusion, un grado
alto de auto eficacia esta asociado con un mejor control glucémico, adherencia
a la medicacion, conductas de auto-cuidado y salud mental relacionado con
estilo de vida. (15)




Varney J. et al., en su publicacion realizada en Austalia: “Effect of hospital-
based telephone coaching on glycaemic control and adherence to management
guidelines in type 2 diabtes, a randomised controlled trial” (2014). El objetivo
del estudio fue medir el efecto de la intervencion telefonica de 6 meses sobre el
control glucémico, el estado de los factores de riesgo y el cumplimiento de las
practicas del manejo de diabetes mellitus al final de la intervencion (6 meses) y 6
meses posteriores a éste. Se trata de un ensayo controlado aleatorizado donde se
reclutaron 94 adultos con diabetes tipo 2 y nivel de HbAlc mayor 7%; las cuales
recibieron asesoria por via telefonica concentrandose en alcanzar las metas del
tratamiento y cribado de complicaciones; posteriormente se hizo un control a 6 y
12 meses de HbAlc y paramétros fisiologicos. Se demostré una mejoria en los
niveles de HbAlc, glucosa en ayunos, presion arterial diastolica y actividad fisica.
Se concluye que la intervencion telefénica mejora el control glucémico y la
adherencia al cribado de complicaciones en personas con diabetes mellitus tipo
2.(16)




Felman B. et al., publicé un studio en Israel, denominado: “Defining the role
of medication adherence in poor glycemic control among a general adult
population with diabetes” (2014). Donde el objetivo principal es evaluar el
impacto atribuible de la adherencia a la medicacién como factor de riesgo para un
pobre control glucémico. Se evaluaron a 228 846 personas pertenecientes a Clalit
Health Services por un periodo de 2 afios, donde se evalud la adherencia a los
medicamentos orales y el control glucémico a partir de HbALc; las variables usadas
fueron tiempo de enfermedad, adherencia a la medicacion, edad y pobre control
glucémico. Los resultados demostraron que 46.4% de la muestra tenia buena
adherencia, 28.8% tenia moderada y 24.8% pobre adherencia. A mayor tiempo de
enfermedad mejor adherencia a la medicacién mientras que el control glucémico
empeor0; hubo una asociacion inversa entre el nivel de adherencia y el control
glucémico deficiente. En conclusion, una larga proporcion de poblacion con
diabetes tiene una pobre adherencia a la medicacion oral con una fuerte asociacion
al pobre control glucémico. Si bien la pobre adherencia no se relaciona directamente
con el pobre control y el tiempo de enfermedad, si tiene relevancia significativa en

los pacientes mas jovenes. (17)



McAdam-Marx C. et al.,, en su estudio, publicado en Estados Unidos,
denominado: “Impact of adherence and weight loss on glycemic control in
patients with type 2 diabetes: Cohort analyses of integrated medical record,
pharmacy claims, and patient — reported data” (2014), donde el objetivo fue
describir las relaciones entre la adherencia a la medicacion, cambio de peso y el
control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2. Se obtuvieron los datos en el
record electronico, asi como la peticion de medicamentos. Se utilizo el 5 item
medication adherence rating scale (MARS-5) y la versiébn modificada de
medication possession ratio (NMMPR) para medir la adherencia farmacolégica, la
hemoglobina glucosilada como parametro de control glucémico, asi como otros
parametros como edad, sexo, comorbilidades, IMC y nimero de farmacos usados.
Los resultados mostraron que la adherencia farmacoldgica fue alta con 72.2%
usando MARS-5 Y 77.1% usando mMPR; se encontré que la adherencia auto
informado tiene relaciéon con pérdida de peso (MARS-5: OR=1.70, 95% CI= 1.1-
2.60), mientras la adherencia por peticién de medicacién esta asociado a mejor
control glucémico, HbAlc < 7.0% (MARS-5: OR =1.59, 95% CI =1.09-2.34;
MMPR: OR 2.71. 95% CI=1.22-5.98). Ademas, la pérdida de peso esta asociado a
HbAlc < 7.0% (MARS-5: OR =3.60, 95% CI =2.39-5.46; mMPR: OR 2.99, 95%
ClI=1.45-6.17). En conclusién, la pérdida de peso esta asociado a mejor control
glucémico. La adherencia a la medicacion esta asociado a la adherencia auto
informado, pero no por peticion de medicacion. La adherencia a la medicacion esta

asociado a un control glucémico més controlado. (18)




Aguinaga Romero G. et al., en su tesis, publicada en Ecuador: “Determinacion
de factores que afectan la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes
mellitus 2, que acuden a un club de diabéticos” (2014). Se tuvo como objetivo
principal describir los hallazgos de laboratorio y su relacion con la diabetes
mellitus, asi mismo evaluar su estilo de vida y la adherencia a la terapia recibida.
Se trata de un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, donde
participaron 250 pacientes con diabetes mellitus. Los resultados son: control
glucémico, el promedio de HbAlc fue de 7.8%, alcanzando un buen control solo
40.8%, 59.2% no alcanzo el control adecuado; el 85.2% tiene sobrepeso u obesidad,
59.6% tiene niveles altos de LDL, 58% niveles bajos de HDL, 38.8% tiene
hipertension arterial, 23% contindan fumando, la prevalencia de estilo de vida
adecuado fue 34.8% y la prevalencia de adherencia al tratamiento fue solamente
45.2%. Se concluye que los pacientes no presentan una adecuada adherencia al
tratamiento, no cumplen con mantener un estilo de vida adecuado, incluso un
porcentaje importante continta siendo fumadores activos; esto tiene relacion directa
con hipercolesterolemia, niveles altos de LDL, niveles bajos de HDL y un control

glucémico bajo.(19)




Lopez-Simarro F. et al., en su tesis, publicada en Espafia: “Impacto de la
inercia terapéutica y del grado de adherencia al tratamiento en los objetivos
de control en personas con diabetes” (2018). El objetivo era analizar el impacto
de la baja inercia terapéutica y bajo grado de adherencia al tratamiento sobre el mal
control glucémico y de algunos factores cardiovasculares como la presion arterial,
perfil lipidico, en personas con diabetes mellitus tipo 2. Es un estudio transversal
con una muestra de 320 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus; las
variables utilizadas fueron datos sociodemograficos, presion arterial, glucosa basal,
HbAlc, triglicéridos, colesterol total y sus fracciones, clase de farmacos recibidos,
los datos de adherencia al tratamiento se obtuvieron de la historia clinica electronica
a través del historial farmacoterapéutico, la inercia terapéutica se evalud si
cumplian los objetivos de HbAlc, LDL y PA; en caso de no cumplir los objetivos
se comprobd que si se habia modificado el tratamiento prescrito. Como resultados
se calcula que 62.5%, 40.9% y 35.9% de las personas tuvieron un buen control de
HbAlc, presion arterial y LDL. Las personas con mal control se asociaban a cifras
menores de adherencia al tratamiento, la inercia terapéutica no se relaciond con la
adherencia al tratamiento. En conclusion, la falta de adherencia al tratamiento e
inercia terapéutica estdn implicados en un porcentaje elevado en pacientes con

diabetes mellitus, mal controladas. (20)




2.2. MARCO TEORICO
2.2.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2

Definicién

El termino diabetes mellitus (DM) describe un desorden
metabdlico de multiples etiologias, se caracteriza por un
estado de hiperglucemia crénica con alteracion en el
metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas; causado
por defectos en la secrecion y/o accion de la insulina.

La insulina es una hormona producida por las células beta del
pancreas, es necesaria para el uso o almacenamiento de
substancias energéticas para el cuerpo. Con una insulina
ineficaz o producida en pequefias/nulas cantidades surge
hiperglucemia que puede ocasionar complicaciones a corto y
largo plazo de la enfermedad. (21)

La diabetes mellitus tipo 2 estda muy relacionada con la
obesidad y por lo tanto a la resistencia a la insulina, pero se
requiere, ademas, del deterioro de la funcién de la célula beta

del pancreas. (22)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 es largamente
estudiada; el primer evento es la resistencia insulinica que
lleva a un incremento de la sintesis y secrecion insulinica e
hiperinsulinismo compensatorio, la célula beta pancreatica
inicia un proceso que determina en el aumento de masa
celular, capaz de mantener en hemostasia metabolica por
mucho tiempo. Con el tiempo, se pierde el equilibrio entre la
resistencia insulinica y la secrecion, produciéndose un déficit

de insulina y la intolerancia a la glucosa; la hiperglucemia



inicialmente en estados post — prandiales y luego en ayunas,
lo que posteriormente lleva a la diabetes clinica.

Otros componentes de este cuadro y relacionados con la
insulina  resistencia son la  hipertension  arterial,
dislipidemias, obesidad, ateroesclerosis y pacientes con
riesgo cardiovascular incrementado. Los factores que
acentuan la patologia son la obesidad y el sedentarismo. La
obesidad con liberacién aumentada de acidos grasos libres y
adipocitoquinas y disminucién de adiponectina, induce a la
resistencia insulinica. Sumado a esto, si co-existiera una
resistencia genética, produce mayor trabajo al pancreas, esto
explicaria por qué aparece diabetes mellitus tipo 2 en
nifios.(23)

La diabetes produce dafio tanto a nivel micro y macro
vascular, que ocasiona complicaciones crénicas tardias en las
que son mas comunes: la nefropatia que llega a ser de las
principales morbilidades con un dafio progresivo hasta la
insuficiencia renal terminal, la retinopatia causando ceguera,
neuropatia que contribuye a la fisiopatologia del pie diabético
y enfermedades cardiovasculares, causa de mayor mortalidad

precoz.

Diagnostico

Las manifestaciones clinicas dependeran de la etapa en la que
se encuentra la enfermedad al momento del diagndstico;
siendo las etapas mas tempranas asintomaticas que tienen una
duracion de 4-13 afios aproximadamente.

Los sintomas clasicos son: poliuria, polidipsia, pérdida de
peso y polifagia. No obstante, la hiperglucemia puede

ocasionar complicaciones dependiendo del tiempo de



enfermedad, afiadiéndose asi otros sintomas como son vision
borrosa, astenia, prurito, calambres, parestesias, dolor tipo
quemazén o electricidad en miembros inferiores, dolor a
nivel de pantorrilla, etc. (24)
Para el diagnostico definitivo se realiza una medicion de
glucosa en sangre; el paciente debe con alguno de estos 3
criterios los cuales deben ser confirmados en una segunda
oportunidad para asegurar el diagnéstico:
e Glucemia (en cualquier momento) > 200 mg/dl,
acomparfiado de los sintomas clasicos.
¢ Glucemia en ayunas > 126 mg/dl
e Respuesta a la sobrecarga de glucosa alterada con una
glucemia > 200, a los 120 minutos post sobrecarga. (25)
Ademas, se requiere del uso de otros exdmenes auxiliares que
determinaran el dafio ya producido por la hiperglucemiay asi
entregar al paciente un plan de tratamiento integral. Entre los
examenes auxiliares propuestos por la guia peruana se
encuentran: Hemoglobina glicosilada, examen completo de
orina, creatinina en sangre, perfil lipidico, transaminasas,
albuminuria, radiografia de térax, radiografia simple de pie,
electrocardiograma, asimismo interconsulta con especialistas
en oftalmologia, endocrinologia, cirujano dentista,

nutricionista, etc. (24)

Tratamiento

La diabetes mellitus cuenta con 2 pilares fundamentales para
su control: el tratamiento no farmacoldgico que incluye un
plan de alimentacion saludable e hipoglucida, ejercicio fisico

y hébitos saludables; asi como el tratamiento farmacolédgico



gue comprende medicamentos orales e inyectable como es la
insulina.

Tratamiento no farmacoldgico

Asi que una manera de integrar un tratamiento correcto es la
educacion al paciente, en el que se debe hacer conocer sobre
su enfermedad, asi como las complicaciones existentes; es
prudente realizar una intervencion en caso no exista el
conocimiento adecuado o de mejorar los existentes.(26)
Sobre el plan de alimentacion, se ha demostrado que el
manejo nutricional es efectivo en personas con diabetes, la
guia recomienda un esquema de 5 comidas al dia como
maximo, la ingesta calorica esta regulada de acuerdo al peso
de la persona y su actividad fisica, se hace uso de la formula
de Lorentz. En personas con sobrepeso u obesidad, se reduce
el peso corporal en 5 o 10% para mejorar el control
metabolico. Los macronutrientes estaran fraccionados de la
siguiente manera: grasas (20 — 35% de energia diaria
consumida), carbohidratos (45 — 55 % de energia diaria
consumida) y proteinas (15 —20 % de energia diariao 1 — 1.5
g por kilo de peso). (24)

El ejercicio es importante para el tratamiento y se ha
demostrado en su eficacia para disminuir los niveles de
glucosa en sangre ademas de los factores de riesgo
cardiovascular. El ejercicio también mejora la utilizacion de
insulina, favorece en la irrigacion sanguinea y mejora el tono
muscular para un mejor uso de la energia. (27)

Se recomienda una actividad fisica regular de tres veces por
semana como minimo; ésta debe de ser aerébico de moderada
intensidad y duracion mayor o igual de 30 minutos o 3

sesiones de 10 minutos durante el dia. (28)



Tratamiento farmacologico

En el caso de la diabetes mellitus tipo 2 puede ser tratada por
una gama de farmacos orales e inyectables, llegando a
requerir insulina solo en casos mas severos o cuando se trate
de un paciente educado y colaborador. Los farmacos orales
aprobados por la Administracion de Alimentos vy
Medicamentos (FDA) y recomendados por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) incluyen: biguanidas,
sulfonilureas, glinidas, tiazolidinedionas, inhibidores de
alphaglucosidasa, inhibidores DPP-4, secuestradores de
acidos biliares, agonistas dedopamina tipo 2 e inhibidores
SGLT2.(21)

En el petitorio nacional de medicamentos orales del Peru para
los establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA) y
Seguro Social (EsSalud), solamente incluyen metformina
glibenclamida y glimepirida ademas de insulina humana,
tanto la regular, NPH, Lispro y Lantus. Aun asi, existe una
disponibilidad méas amplia de medicamentos antidiabéticos

en el sistema de salud del ejército y en el sector privado. (29)

2.2.2. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud define a la adherencia
al tratamiento como “El grado en que el comportamiento de
una persona, toma el medicamento, sigue un régimen y
ejecuta cambios del modo de vida; quee corresponde con
las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria”.

Entonces se reconoce muchas variables como la bisqueda
de atencién médica oportuna, conseguir el medicamento

prescrito, tomar el medicamento de la manera apropiada,




cumplir con las consultas programadas de seguimiento y
modificar el estilo de vida como higiene personal,

autocuidado, dieta y ejercicios fisicos. (30)

Factores asociados a la adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento es un proceso complejo y
multidimensional que estd asociado a muchos factores
como socioeconémicos, donde estan presentes variables
como pobreza, educacion, lejania del centro de salud, costo
elevado del transporte, alto costo de la medicacion, las
creencias populares, etc.

Otro factor asociado es el sistema de salud poco
desarrollados, sistema de distribucion de medicamentos,
falta de adiestramiento en el personal de salud en control de
enfermedades crénicas, una baja inercia terapéutica, entre
otros que varian segun la localidad.

Ademas, tenemos factores relacionados con la enfermedad
como son gravedad de los sintomas, grado de discapacidad;
factores relacionados al tratamiento mismo ya se la
complejidad el régimen, la duracion, el fracaso de

tratamientos anteriores y los posibles efectos adversos. (31)

Métodos de medicion

Existen métodos directos que se basan en la medicion del
farmaco en orina, sangre u cualquier otro fluido biolégico,
pero requieren infraestructura sofisticada para su aplicacion

y no es Util en el dia a dia de la préactica clinica.



Asimismo, los métodos indirectos utilizan el auto-reporte,
siendo éstos métodos mas sencillos en su uso y disponible
en establecimientos de salud. (32)

De los més utilizados es el test Morisky Green, disefiado y
validado para medir adherencia en el tratamiento de
diabetes. Es breve, econdémico, féacil de aplicar y de
comprender; tiene alta especificidad, alto valor predictivo
positivo. El test fue desarrollarlo por Morisky, Green y
Levine en 1986 para valorar el cumplimiento de la
medicacion en pacientes con hipertension arterial. Desde
entonces el test ha sido modificado y validado en diferentes
estudios para enfermedades crénicas, la mas comun,
diabetes mellitus e hipertension; también fue usado en

estudios a nivel nacional. (33)

2.2.3. CONTROL DE LA GLICEMIA

Generalidades

El manejo de la diabetes segtin el ADA, es recomendado el
control de Hemoglobina glicosilada, ya que estd demostrado
su eficacia al control de la glicemia en estudios clinicos.
Entre otros test tenemos el monitoreo propio de glucosa en
sangre y monitoreo continuo de glucosa.

La hemoglobina glicosilada es un tipo de hemoglobina que
se encuentra ligada a la glucosa; refleja un promedio de la
glicemia hasta 3 meses atras. (34)

El control de glucemia adecuada ayuda a prevenir no sélo las
complicaciones cronicas de la micro y macro angiopatia; si
no también nos ayuda a reducir la mortalidad por causas

cardiovasculares.




Metas de control

La asociacion americana de diabetes, en su ultima guia nos
revela las metas de HbAlc a alcanzar para mantener un buen

control de la glicemia:

e Elnivel de HbAlc razonable en adultos es <7 mg%.

e Se puede ser mas estricto con niveles <6.5 mg% en
pacientes que mantienen un buen control, que exista
riesgo de hipoglicemia o tengan efectos adversos.

e Serecomienda ser menos estricto (<8 mg%), en paciente
con historia de hipoglicemia, expectativa de vida limite,
complicaciones micro y macrovasculares avanzadas,
comorbilidades, diabetes de larga data y dificil control de

la glicemia.



3. CAPITULO Il1: VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Edad

Sexo

Grado de

Instruccion del

tutor

Tiempo de
enfermedad

Hemoglobina

glicosilada

INDICADOR

Aios cumplidos

Género
bioldgico del

encuestado

Grado maés alto
completado

académicamente

Tiempo
transcurrido
desde que se
diagnostico
diabetes
mellitus tipos 2
Prueba
bioquimica
utilizada para el
control de la
diabetes

mellitus

CATEGORIZACION

Edad en Afios cumplidos

0 = Masculino

1 = Femenino

0 = Analfabeta

1 = Primaria incompleta

2 = Primaria completa

3 = Secundaria incompleta
4 = Secundaria completa
5 = Superior incompleta

6 = Superior completa

0 = menor a 6 meses
1=de7all meses
2 =de 1a4 afios

3 =de 5a 10 afios

4 = mayor a 11 afios

0 = Controlada (<7 mg%)
1 = No controlada (>7.1

mg%)

ESCALA DE
MEDICION
Cuantitativa
continua
Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Cualitativa
Nominal

Politbmica

Cuantitativa
continua

dicotdmica



Indice de masa

corporal

Adherencia al
tratamiento no

farmacolégico

Adherencia al
tratamiento

farmacolégico

indice de
relacion entre el

peso y la altura

Respuesta al
cuestionario de
adherencia
seccion de
tratamiento no
farmacoldgico.
Respuesta al
cuestionario de
adherencia
seccion de
tratamiento

farmacoldgico

0 = Peso insuficiente
1 = Normopeso

2 = Sobrepeso

3 = Obesidad tipo 1
4 = Obesidad tipo 2
5 = Obesidad tipo 3
6 = Obesidad tipo 4

0 = Adherente

1 = No adherente

0 = Adherente

1 = No adherente

Cuantitativa

continua

Cualitativa
Nominal

dicotdbmica

Cualitativa
Nominal

dicotdmica



4. CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO

Estudio observacional retrospectivo de corte transversal analitico. El estudio
es observacional porgue nos limitaremos a medir las variables, retrospectivo
debido a que se revisé variables hacia atrds en el tiempo, es transversal
porque trabajaremos con datos obtenidos en un momento puntual y es

analitico correlacional porque estableceremos relaciones entre las variables.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizd en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
especificamente en el mddulo de atencion del programa de diabetes e
hipertension.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

Se trabajo con el total de pacientes atendidos en el mddulo de atencién del
programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el mes de febrero del 2019. Aceptaron participar del estudio 118
pacientes de un total de 360 pacientes. Los pacientes que rechazaron
participar en el estudio fueron 58 y también se excluyeron a los que no
contaban con un control de hemoglobina glicosilada en los Gltimos 3 meses

(n =184 — 51.11% del universo poblacional).




4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
e Pacientes con resultados de hemoglobina glicosilada de al menos 3
meses de antiguiedad.

e Pacientes que acepten realizar el cuestionario propuesto.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 con tiempo de
enfermedad menor o igual a 3 meses.

e Pacientes hospitalizados por descompensacion aguda de la diabetes
0 por cuadro agudo médico o quirargico diferente a la diabetes en
los Gltimos 3 meses.

e Pacientes con nivel de independencia funcional de independencia de

7 (independencia completa).

4.4 RECOLECCION DE DATOS

Se solicitaron los permisos correspondientes a la direccion del Programa de
diabetes e hipertensién del Hipdlito Unanue de Tacna, asi obtener la

autorizacion para la realizacion del presente estudio.

Se busco a los pacientes con diabetes tipo 2 en el consultorio externo de
endocrinologia del programa de diabetes e hipertension. Se solicitd la
participacion a través del llenado del consentimiento informado, el
cuestionario (de forma asistida) y ademas se buscé en sus historias clinicas
el indice de masa corporal en la ultima consulta y los resultados del
seguimiento de hemoglobina glicosilada de los Gltimos 3 meses

Se protegieron los datos personales de los pacientes y en ningin momento
se expuso informacion que permitiera identificar a los pacientes, solo se

tomaron los datos correspondientes al estudio.




Se utilizé el cuestionario de De la Cruz Vega, que consta de 2 partes, la
primera parte mide la adherencia al tratamiento no farmacoldgico y la
segunda parte mide la adherencia al tratamiento farmacol6gico, cada parte
consta de dimensiones, asi es como la primera parte engloba las dimensiones
de alimentacion y actividad fisica, como la segunda parte consta de
comunicacién, asistencia a los controles médicos, cumplimiento terapéutico
y abandono al tratamiento; cada dimension esta constituida por 5 preguntas
cerradas en escala Likert. Dicho cuestionario fue validado por expertos en
el tema y fue sujeta a pruebas estadisticas; siendo el tamafio de muestra 16
encuestados, para determinar el nivel de confiabilidad se utilizé el alpha de
Cronbach que nos arrojé un valor de 0.946, por lo que se concluyo que el
estudio es altamente confiable. Se utilizaron terciles para definir las
categorias de bueno, regular y malo, en base a los puntajes obtenidos del

cuestionario, para asi poder interpretarlos. (35)

Una vez se concluyd la recoleccion de datos, éstos se organizaron en bases

de datos para su posterior interpretacion y analisis.



5. CAPITULO V: PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Los test de recoleccién fueron tabulados y se ingresaron al programa Excel v.2016,
donde se llevé a cabo la filtracion y depuracion de los datos incongruentes o que no
corresponden. Posterior a la creacion de la base de datos, se ingresaran al programa
estadistico SPSS v24, donde se realizd la categorizacion de las variables segun se

muestra en la seccion Operacionalizacion de Variables.

Se realizo6 el anélisis descriptivo de las variables cualitativas (donde se ejecuto el
reporte de frecuencias y porcentajes) y de las variables cuantitativas, en las cuales
se materializo la evaluacion de la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov —
Smirnov. Para las variables cuantitativas con distribucion normal, se reportd la
media y desviacion estandar y para las variables con distribucion no normal, se

reportd la mediana y rangos intercuartilicos.

Para el analisis bivariado se realizd la valoracion de los supuestos para la aplicacion

de la prueba de Chi cuadrado; todo esto asesorados por un estadistico.



RESULTADOS

TABLA Nro. 01

CARACTERISTICAS GENERALES DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE DIABETES E
HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

CARACTERISTICAS

GENERALES " v
SEXO
MASCULINO 21 17.8
FEMENINO 97 82.2
EDAD* 58.50 51 — 66
GRADO DE INSTRUCCION
ANALFABETO 4 3.39
PRIMARIA INCOMPLETA 40 33.90
PRIMARIA COMPLETA 19 16.10
SECUNDARIA INCOMPLETA 23 19.49
SECUNDARIA COMPLETA 28 23.73
SUPERIOR INCOMPLETA 2 1.69
SUPERIOR COMPLETA 2 1.69

*Expresada en mediana y rango intercuartilico
Fuente: Ficha de recoleccion de datos




INTERPRETACION:

En cuanto a las caracteristicas generales, el 82.2% de los encuestados eran de sexo
femenino; la mediana de la edad fue de 58.5 afios con un rango intercuartilico de
51 a 66 afos. Respecto al grado de instruccion el mayor porcentaje corresponde a
las personas con primaria incompleta (33.9%). Los pacientes con hemoglobina

glicosilada mayor a 7 mg% corresponden al 60.2% de la poblacion participante.




GRAFICA Nro. 01
DIAGRAMA DE CAJAS Y BIGOTES DE LOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LOS PARTICIPANTES EL
ESTUDIO
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

Como se puede apreciar en el gréafico, la mediana de los niveles de hemoglobina

glicosilada fue de 7.5 mg%, con un rango intercuartilico entre 6.5 y 9.6 mg%.




TABLA Nro. 02
DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA CORPORAL DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

IMC n %
BAJO PESO 2 1,7
NORMOPESO 19 16,1
SOBREPESO 46 39,0
OBESIDAD TIPO | 38 32,2
OBESIDAD TIPO I 8 6,8
OBESIDAD TIPO Il 5 4,2
TOTAL 118 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION:

El indice de masa corporal tiene una media 29.46 kg/m?, con una desviacion
estandar de + 5.31. Las categorias con frecuencias relativas mas altas fueron

sobrepeso y obesidad tipo | con 39% y 32.2% respectivamente.




TABLA Nro. 03
DISTRIBUCION DE CONTROL DE LA GLICEMIA EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

CONTROL DE
n %
LA GLICEMIA
CONTROLADO 47 39.8
NO
71 60.2
CONTROLADO
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

El control de la glicemia fue medido en base a la presencia de un control con
hemoglobina glicosilada o no; el 39.8% estuvo controlado y el 60.2% corresponde

a la categoria de no controlado.




TABLA Nro. 04
DISTRIBUCION DE LA CALIDAD DE ALIMENTACION EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ALIMENTACION n %
MALA 46 39.0
REGULAR 37 31.4
BUENA 35 29.7
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION:
La evaluacién de la adherencia al tratamiento no farmacoldgico se desdoblé en

dos variables, la alimentacion calificada como mala, resulto el 39.0%, el 31.4%

como regular y el 29.7% como buena.




TABLA Nro. 05
CATEGORIZACION DE LA ACTIVIDAD FISICA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ACTIVIDAD

. n %
FISICA
MALA 42 35.6
REGULAR 36 30.5
BUENA 40 33.9
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

La siguiente variable que ayudaba a evaluar la adherencia al tratamiento no
farmacolodgico era la actividad fisica; el 35.6% de los encuestados calificO como

mala, el 30.5% como regular y el 33.9% como buena.




TABLA Nro. 06
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

NO " 7
FARMACOLOGICO
NO ADHERENTE 61 51.7
ADHERENTE 57 48.3
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION:
La adherencia al tratamiento no farmacoldgico tuvo en su categoria no adherente al
51.7% y el 48.3% como adherente.




TABLA Nro. 07
CATEGORIZACION DE COMUNICACION DURANTE LA CONSULTA
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN
EL MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

COMUNICACION n %

MALA 39 33.1
REGULAR 32 27.1
BUENA 47 39.8
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:
La dimension comunicacion fue calificada como buena en un 39.8%, como regular

en un 27.1% y mala en 33.1%.




TABLA Nro. 08
CATEGORIZACION DEL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

CUMPLIMIENTO

DEL n %
TRATAMIENTO
MALA 44 37.3
REGULAR 40 33.9
BUENA 33 28.0
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:
El cumplimiento del tratamiento fue calificado como malo en un 37.3%, de manera

regular en el 33.9% y bueno en s6lo el 28% de los participantes.




TABLA Nro. 09
CATEGORIZACION DE LA ASISTENCIA AL CONTROL MEDICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ASISTENCIA AL

CONTROL MEDICO " 7

MALA 33 25.4
REGULAR 56 44.9
BUENA 36 29.7
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:
La asistencia al control medico fue calificada como regular en un 44.9%, de manera

buena en el 29.7% y mala en s6lo el 25.4% de los participantes.




TABLA Nro. 10
DISTRIBUCION DE ABANDONO AL TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ABANDONO AL
n %
TRATAMIENTO
MALA 40 33.9
REGULAR 40 33.9
BUENA 38 32.2
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:
En el item denominado abandono al tratamiento fue calificado como malo en un

33.9%, de manera regular en el 33.9% y bueno en s6lo el 32.2% de los participantes.




TABLA Nro. 11
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO n %
FARMACOLOGICO
NO ADHERENTE 62 52.5
ADHERENTE 55 46.6
TOTAL 118 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:
La adherencia al tratamiento farmacoldgico tuvo en su categoria no adherente al

52.5% y el 46.6% como adherente.




TABLA Nro. 12
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

SEXO DEL NO FARMACOLOGICO TOTAL
ENCUESTADO NO ADHERENTE  ADHERENTE
n % n % n %
MASCULINO 11 524% 10  47.6% 21 100,0%
FEMENINO 50 515% 47 485% 97  100,0%
TOTAL 61 51,7% 57  483% 118 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

x*=0.005; p = 0.945

Respecto a la adherencia al tratamiento no farmacoldgico segun el sexo, el 52.4%

de los varones no se adhieren al tratamiento; asi mismo el 51.5% de las mujeres

tampoco lo hacen. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la relacion existe o

no, ésta mostrd un valor p de 0.945, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 13
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO SEGUN EL SEXO DEL PACIENTE CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE
DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

SEXO DEL FARMACOLOGICO TOTAL
ENCUESTADO NO ADHERENTE ADHERENTE
n % n % n %
MASCULINO 10 476% 11 524% 21 100,0%
FEMENINO 52 542% 44 458% 96  100,0%
TOTAL 62 530% 55  47,0% 117  100,0%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos x*= 0.297; p = 0.586

INTERPRETACION:

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacol6gico segun el sexo, el 47.6% de
los varones no se adhieren al tratamiento; asi como el 54.2% de las mujeres tampoco
lo hacen. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la relacion existe o no, ésta

mostro un valor p de 0.586, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 14
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION DE LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

GRADO DE NO FARMACOLOGICO TOTAL
INSTRUCCION ~NO ADHERENTE _ ADHERENTE
n % n % n %
ANALFABETO ) 0.0% 2 00% 4 1000%
PRIMARIA 20 00% 20 0,0% 40  100,0%
INCOMPLETA 50,0% 50,0% 0%
PRIMARIA 0 0 )
COMPLETA 12 63,2% 7 36,8% 19  100,0%
SECUNDARIA 0 0 :
INCOMPLETA 17 739% 6 26,1% 23 100,0%
SECUNDARIA Vo . )
COMPLETA 9 321% 19 67,9% 8  100,0%
SUPERIOR 0 0 :
INCOMPLETA 1 50,00 1 50,0% 2  100,0%
SUPERIOR O 0 )
COMPLETA 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%
veAL 61 517% 57  483% 118  100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

’=11.952; p = 0.036




INTERPRETACION:

Respecto a la adherencia al tratamiento no farmacol6égico segin el grado de
instruccion, del grupo de secundaria incompleta, el 73.9% fue no adherente;
asimismo los que tienen primaria completa, el 63.2% también fue no adherente y
de la educacion superior completa que si fueron adherentes al tratamiento no
farmacoldgico, tuvo un valor de 67.9%. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado

si la relacion existe o no, ésta mostr6 un valor p de 0.036, lo cual si es significativo.




TABLA Nro. 15

DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION DE LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL

MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

GRADO DE FARMACOLOGICO TOTAL
INSTRUCCION NO ADHERENTE ADHERENTE
n % n % n %
ANALFABETO 3 75.0% 1 25 0% 4 100.0%
PRIMARIA 28 70,0% 12 30,0% 40  100,0%
INCOMPLETA /0 0% ,0%
PRIMARIA . 0 0
COMPLETA 11 57,9% 8 42.1% 19  100,0%
SECUNDARIA . 0 0
INCOMPLETA 9 39,1% 14 60,9% 23  100,0%
SECUNDARIA ] 0 0
COMPLETA 9 33,3% 18 66,7% 27  100,0%
SUPERIOR ] 0 0
INCOMPLETA g 1000% 0 00% 2  100,0%
SUPERIOR ] O 0
COMPLETA 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0%
TOTAL 62 53,0% 55 47,0% 117 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

’=14.726; p = 0.010




INTERPRETACION:

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacologico segun el grado de
instruccion, del grupo de analfabeta, el 75% fue no adherente; asimismo los que
tienen primaria incompleta, el 70% también fue no adherente; los que tienen
secundaria completa que si fueron adherentes tuvo 66.7% y secundaria incompleta,
60.9% fueron adherentes, Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la relacion

existe 0 no, ésta mostré un valor p de 0.010, lo cual si es significativo.




TABLA Nro. 16
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO NO

INDICE DE MASA FARMACOLOGICO TOTAL
CORPORAL NO
AT TR ADHERENTE

n % n % n %
BAJO PESO 2  100,0% 0 0,0% 2 100,0%
NORMOPESO 6 31,6% 13 68,4% 19  100,0%
SOBREPESO 22 47,8% 24 52,2% 46  100,0%
OBESIDAD TIPO | 22 57,9% 16 42,1% 38 100,0%
OBESIDAD TIPO I 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0%
OBESIDAD TIPO Il 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0%
TOTAL 61 51,7% 57  483% 118 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos X?=7.217;p=0.184

INTERPRETACION:
Al evaluar la adherencia al tratamiento no farmacoldgico segun el indice de masa
corporal se hallé que de los pacientes categorizados como obesidad tipo Il y
obesidad tipo 111, el 75% y 60% no fue adherente, respectivamente; asi mismo, los
pacientes categorizados como normopeso, un porcentaje de 68.8% si fue adherente.
Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la relacion existe o no, ésta mostr6 un

valor p de 0.184, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 17
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE

TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO

INDICE DE MASA FARMACOLOGICO TOTAL
CORPORAL NO
ADHERENTE
ADHERENTE

n % n % n %
BAJO PESO 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%
NORMOPESO 9 47,4% 10 526% 19  100,0%
SOBREPESO 19  422% 26 57.8% 45  100,0%
OBESIDAD TIPO | 22  57,9% 16 42,1% 38  100,0%
OBESIDAD TIPO II 6 75,0% 2 25,0% 8 100,0%
OBESIDAD TIPO Il 4 80,0% 1 20,0% 5 100,0%
TOTAL 62 530% 55 47.0% 117 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

x*=6.869; p = 0.208

Al evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico segun el grado de instruccion

se hallé que de los pacientes categorizados como obesidad tipo 11 y obesidad tipo

Il, el 80 y 75% no fue adherente, respectivamente; asi mismo, los pacientes

categorizados como sobrepeso, un porcentaje de 57.8% si fue adherente, al igual

que sobre peso con 52.6%. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la relacion

existe 0 no, ésta mostro un valor p de 0.208, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 18

DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO SEGUN EL TIEMPO DE ENFERMEDAD CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL MODULO DE

DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO NO

TIEMPO DE FARMACOLOGICO TOTAL
ENFERMEDAD NO
ADHERENTE ADHERENTE

n % n % n %
MENOR A 6 MESES 1 333% 2 66,7% 3 100,0%
DE 7 A 11 MESES 5  62,5% 3 375% 8  100,0%
DE 1 A 4 ANOS 12 37,5% 20  62,5% 32  100,0%
DE 5 A 10 ANOS 25  65,8% 13 342% 38 100,0%
MAYOR A 11 ANOS 18  48,6% 19 514% 37  100,0%
TOTAL 61 51,7% 57 483% 118 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

x?= 6.565; p = 0.144

En la presente tabla se evalla la adherencia al tratamiento no farmacoldgico

respecto al tiempo de enfermedad del paciente: Pacientes con diagndstico mayor a

11 afios, el 51.4% fueron adherentes al tratamiento; con tiempo de enfermedad de

1 a 4 afos, el 62.5% también son adherentes; sim embargo, 5 a 10 afios, el 65.8%

no son adherentes al tratamiento. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado si la

relacion existe o no, ésta mostro un valor p de 0.144, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 19
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO SEGUN EL TIEMPO DE ENFERMEDAD EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

TIEMPO DE FARMACOLOGICO TOTAL
ENFERMEDAD NO
ADHERENTE
ADHERENTE
n % n % n %

MENOR A 6 MESES 0 0,0% 3 100,0% 3 100,0%

DE 7 A 11 MESES 3 375% 5 625% 8  100,0%
DE 1 A 4 ANOS 12 375% 20 625% 32  100,0%
DE 5 A 10 ANOS 21 553% 17 447% 38  100,0%
MAYORA11 ANOS 26  722% 10 27,8% 36  100,0%
TOTAL 62 530% 55 47,00 117 100,0%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos x*=12.274; p=0.10

INTERPRETACION:

A continuacioén, se presenta la tabla que evalta la adherencia al tratamiento
farmacoldgico respecto al tiempo de enfermedad del paciente: Pacientes con
diagnostico de 1 a 4 afios, el 62.5% fueron adherentes al tratamiento; con tiempo
de enfermedad mayor de 11 afios, 72.2% no fueron adherentes, mientras que los
pacientes con 5 a 10 afios de diabetes, el 55.3% tampoco son adherentes. Al evaluar
con la prueba de chi cuadrado si la relacion existe o no, ésta mostr6 un valor p de

0.10, lo cual no es significativo.




TABLA Nro. 20
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO SEGUN EL CONTROL DE LA GLICEMIAEN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO

CONTROL DELA FARMACOLOGICO TOTAL
GLICEMIA
NO ADHERENTE ADHERENTE

n % n % n %
CONTROLADA 16 34,0% 31 66,0% 47 100,0%
NO CONTROLADA 45 63,4% 26 36,6% 71 100,0%
TOTAL 61 51,7% 57 48,3% 118 100,0%
Fuente: Ficha de recoleccion de datos x*=9.747; p = 0.002

INTERPRETACION:

En la presente tabla se puede aprecia la adherencia al tratamiento no farmacoldgico
en relacion con el control de la glicemia, donde los pacientes controlados tuvieron
un porcentaje de 34% de adherencia al tratamiento y de los pacientes no
controlados, solo el 36.6% son adherentes. Al evaluar con la prueba de chi cuadrado

si la relacion existe 0 no, ésta mostré un valor p de 0.002, lo cual si es significativo.




TABLA Nro. 21
DISTRIBUCION DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO SEGUN EL CONTROL DE LA GLICEMIAEN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
MODULO DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE
TACNA FEBRERO 2019

ADHERENCIA A TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

CONTROL DE LA NG TOTAL
GLICEMIA
ADHERENTE AL SRS
n % n % n %
CONTROLADA 17 37,0% 29 63,0% 46  100,0%

NO CONTROLADA 45 63,4%

TOTAL 62 53,0%

26 36,6% 71  100,0%

55 47,0% 117 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

x?=7.824; p=0.005

Para finalizar, en la presente tabla se puede aprecia la adherencia al tratamiento

farmacolégico en relacion con el control de la glicemia, donde los pacientes

controlados tuvieron un porcentaje de 63% de adherencia al tratamiento y de los

pacientes no controlados, solo el 36.6% son adherentes Al evaluar con la prueba de

chi cuadrado si la relacion existe o no, ésta mostré un valor p de 0.005, lo cual si es

significativo.




DISCUSION

El control de la glicemia se mide en base a los niveles de hemoglobina glicosilada,

que es un promedio de los niveles de glucosa en la sangre de los Gltimos 3 meses.

Los estudios que buscan una relacion entre el control de la glicemia y una adecuada
adherencia al tratamiento, presentan caracteristicas variables en cuanto a sus rasgos
sociales y demogréaficos. Las variables de este tipo analizadas fueron el género,
siendo el femenino el mas comun entre los encuestados (aproximadamente el 85%);
la media de la edad fue de 58.5 afios; con respecto al grado de instruccién, mas de
la tercera parte habian cursado sélo parte de la primaria. En relacion al IMC, la
media fue de 29.46 kg/m? con una desviacion estandar de + 5.31 y las categorias
sobrepeso y obesidad constituyeron entre ambas méas del 70%. El estudio de
Terechenko Luhers tuvo un 61% de participantes de sexo femenino, el 43%
pertenecia a un grupo de edad entre 45 a 60 afios y contrario a nuestro estudio la
tercera parte tenia estudios primarios y en igual medida estudios secundarios. Si
comparamos los resultados del IMC, en ese estudio casi el 50% tenian sobrepeso y
el 42% eran obesos. Lo que evidencia la similitud entre los participantes en ambos
estudios (37).

En el presente estudio, se utilizé el Cuestionario De La Cruz Vega, que evalla
adherencia al tratamiento tanto no farmacol6gico como farmacologico por
separado; el no farmacoldgico se desdobla en las dimensiones alimentacion
(aproximadamente el 40% catalogada como mala) y actividad fisica (el 35.6%
evaluada como mala), evidenciando que mas de la mitad de encuestados no tienen
buena adherencia al tratamiento de este tipo. El tratamiento farmacoldgico se
evalué en 4 dimensiones; la comunicacion adecuada, buena en un 39.8%, el
cumplimiento del tratamiento, en un poco menos de la mitad catalogado como
malo, la asistencia al control, regular en un 45% aproximadamente y por ultimo el
abandono de tratamiento que fue del 70% calificado como regular o malo. Lo que
indica, que a pesar de que no se cumple con rigurosidad el tratamiento, tampoco se

le deja completamente. Ante ello obtuvimos que el 52.5% de los encuestados no



tenian buena adherencia al tratamiento farmacoldgico. Si comparamos los
resultados obtenidos con los de Aguinaga Romero (15), existe mucha similitud ya
que también su poblacién evaluada resulté con mala adherencia, aungque en ese
estudio el test utilizado fue el de Morisky — Green, que no evalia adherencia al
tratamiento no farmacoldgico. Como se mencioné antes Pedraza Avilés intervino
con una sesion educativa a su poblacién, que tenia como caracteristica principal, y
distinta a la nuestra; que esos pacientes eran diabéticos descontrolados. Sin
embargo, el resultado final indica que también tenian mala adherencia, pero la
intervencion la mejoraba. Partiendo de esta comparacion se podria indicar realizar

cesiones de educacién con el fin de mejorar la adherencia. (12)

Este estudio intenta demostrar que existe relacion entre dicho control y la
adherencia al tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico, encontrando
una relacion estadisticamente significativa en ambos casos (p = 0.002 y p = 0.005).
Este hallazgo es similar a lo que Pedraza Avilés encontr6 en su estudio realizado
también en pacientes diabéticos, pero no controlados, a los que se les hizo una
intervencidn educativa, y hallo relacion significativa para la adherencia, mas no en
el control glucémico (12). Felman B., concluyé también que una pobre adherencia
a la medicacion oral, se relaciona fuertemente con un pobre control glucémico (16).
Por el contrario, Montesinos Cornejo y Aguinaga Romero (Arequipa) en sus tesis
no encontraron significancia estadistica entre las variables mencionadas. Estos
resultados contradictorios se pueden deber a que los trabajos involucran ademas
otras variables con diferencias importantes en el tamafio de muestra (16), a partir
de esto, se agrega un valor importante como es la comunicacion con el médico
(Anexo 3 y 4), Sotelo Ciudad encontré que la mala relacion y la inadecuada
comunicacion con el médico tiene una relacion con la baja adherencia al
tratamiento, y encontré relacion significativa (36), similares resultados
encontramos con el presente estudio con un p de 0.01; en contraste con los
resultados de la adherencia al tratamiento no farmacoldgico, donde no encontramos
significancia. Esto nos puede indicar la inconsciente preocupacion que tiene el
médico por que el paciente cumpla su prescripcién, dejando de lado los factores

modificables de la enfermedad, (actividad fisica y la alimentacion saludable).



CONCLUSIONES

Existe la relacion entre la adherencia al tratamiento no farmacoldgico y
adherencia al tratamiento farmacoldgico con el adecuado control de la
glicemia con un valor p=0.002 y p=0005 respectivamente; lo que evidencia
una relacion estadisticamente significativa en ambos casos.

Los pacientes con adherencia al tratamiento no farmacolégico y que, a su vez,
presentan un adecuado control de la glicemia fue de 66%, asi mismo, los
pacientes sin adherencia al tratamiento no farmacoldgico y un mal control de
la glicemia fue de 36.6%.

Dentro de los pacientes que mantienen la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y que, ademas, presentan un adecuado control de la glicemia
fue de 63%, por otro lado, los pacientes sin adherencia al tratamiento
farmacoldgico y un mal control de la glicemia fue de 36.6%.

La mediana de hemoglobina glicosilada fue de 7.5 mg% y el rango
intercuartilico de 6.5 mg% a 9.6 mg%. Por otro lado, el indice de masa
corporal tiene una media de 29.46 kg/m? con una desviacion estandar de +
5.31. Las categorias con frecuencias relativas mas altas fueron sobrepeso y
obesidad tipo | con 39% y 32.2% respectivamente.

El porcentaje de pacientes con adecuado control de la glicemia fue de 39.8%
y de los que mantenian un mal control fue de 60.2% de todos los pacientes
encuestados, atendidos en el Programa de diabetes e hipertension del Hospital
Hipdlito Unanue.

Evaluando la relacion que entre caracteristicas sociodemograficas y la
adherencia al tratamiento; encontramos que la mayor poblacion encuestada
es de sexo femenino (82.2%), y solo el 51.7% son adherentes al tratamiento
no farmacologico, con un valor p de 0.948, por lo tanto, no es significativo,
similar resultado encontramos respecto al tratamiento farmacolégico, mujeres
adherentes con 45.8% y no adherentes 45.8%, con un valor p de 0.586, donde

tampoco es significativo.




= En cuanto al indice de masa corporal y su relacién con el tratamiento no
farmacoldgico, las personas encuestadas, catalogadas como obesos tipo 2, un
75% de estos no fueron adherentes, sin embargo, los resultados estadisticos
mostraron valor p de 0.184 por lo tanto no es significativo. Por otro lado, se
aprecia resultados similares (incluso iguales en el caso de obesidad tipo 2) en
los pacientes encuestados que no son adherentes al tratamiento
farmacoldgico, asi mismo, tampoco se encontro una significancia estadistica,
obteniéndose un valor p de 0.208.
Respecto al tiempo de enfermedad entre pacientes con adherencia al
tratamiento no farmacoldgico, los pacientes con tiempo de enfermedad de
menor de 6 meses y los pacientes que tienen tiempo de enfermedad de 1 a 4
afios, se obtuvo un porcentaje 66.7% y 62.5% respectivamente. Asi mismo,
los pacientes con menos de 4 afos de tiempo de enfermedad se asocian a
mejor adherencia al tratamiento farmacoldgico, siendo los pacientes con
tiempo de enfermedad menor de 6 meses los que mejor adherencia al
tratamiento tienen con 100%. La relacion obtuvo un valor p de 0.144 y 0.10

respectivamente, siendo estadisticamente no significativa.




RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio con mayor tamafio de muestra y tiempo de
aplicacion; abarcando, ademas otras variables que recomienda la literatura
como el nivel de estrés e inercia terapéutica.

Mejorar la metodologia que se practica en el Programa de diabetes e
hipertension a otros programas que traten enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

Implementar medidas que apoyen y promuevan la actividad fisica y
alimentacion saludable ya que éstas son pilar fundamental en el tratamiento
integral de diabetes mellitus tipo 2 por parte del médico asistencial.
Implementar estrategias que fortalezcan la adherencia al tratamiento en la
poblacion con menor nivel socio-educativo.

Se recomienda tener un control mucho mas estricto en la medicion de la
hemoglobina glicosilada en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el Programa de Diabetes e Hipertension, ya que
aproximadamente el 51.11% del total de atendidos no contaba con este dato.
Controlar de manera mas exhaustiva las estrategias respecto al control de

peso entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA DEL PACIENTE RESPECTO A LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO Y EL CONTROL DE LA GLICEMIA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL PROGRAMA DE DIABETES E
HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

Estimado(a) paciente: La presente encuesta es parte de un trabajo de
investigacion que tiene por finalidad la obtencion de informacién acerca de la
adherencia al tratamiento. Conteste con sinceridad, el cuestionario es anénimo

y garantiza la confidencialidad.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada enunciado y seleccione una

respuesta. Marque con una X el recuadro que corresponda a su respuesta:

DATOS GENERALES:
EDAD: e
SEXO: e

GRADO DE INSTRUCCION:  citieiieiiieeeetnieeeennneeeennnseesnnnnnns

TIEMPO DE ENFERMEDAD:  ciiiiiiiiiiiiiiieeiiiatciescenascanscnas anos.
HDALC:  rrrrrierrereeceeerenreeeneenans mg%o
IMGC: iriiiririrretasintssesatsnsenans Kg/m2




ANEXO 2

CUESTIONARIO PARA LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

VALORACION DE LA RESPUESTA

1 NUNCA 2 CASI NUNCA3 A VECES 4 CASI SIEMPRE 5 SIEMPRE

ALIMENTACION

Considera usted que consume una alimentacion variada

Considera usted que el tipo de alimentacién que consume a

diario es saludable

Cuando tengo hambre como lo que tengo a la mano

Consume muchas verduras a diario

Estéa pendiente de las indicaciones que la nutricionista te
brinda

ACTIVIDAD Fisica Lﬁtﬁt

Realiza ejercicios o caminatas en su vida diaria

Cree que es igual hacer deporte que no

Realiza ejercicios al menos 3 veces por semana

Practica algun deporte

Se ejercita mas de 30 minutos diarios




ANEXO 3

CUESTIONARIO PARA LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
VALORACION DE LA RESPUESTA

1 NUNCA 2 CASINUNCA 3 AVECES 4 CASI SIEMPRE 5 SIEMPRE

COMUNICACION 1 2 3 4 S
Cree usted que mantiene una adecuada comunicacion con el
personal de salud
Siente que todas sus dudas con respecto a su enfermedad quedan
claras
Cuando usted esté en la consulta siente que le dan el tiempo
suficiente para entenderlo
Es recibido con amabilidad por el personal de salud en el
momento de la consulta
Se siente en confianza de comunicar sus molestias y/o
incumplimientos en la consulta

ASISTENCIA A LOS CONTROLES MEDICOS

Asiste a las consultas programadas por su medico

Esta pendiente de su proxima cita

Utiliza recordatorio para no olvidar su nueva consulta

Cree que su salud ha mejorado y no necesita visitar al médico

Si perdi6 alguna cita, coordina con el personal para darle solucion

CUMPLIMIENTO AL TRATAMIENTO

Sigo las indicaciones que me brinda mi médico y enfermera

Cuando no cumple el tratamiento, se lo comunica a su médico y/o
enfermera

Toma los medicamentos como se le indicé, de acuerdo a sus
horas indicadas

Es descuidado con las medicinas que toma

En casa, luego de su visita médica, pone en practica todas las
recomendaciones dadas

ABANDONO AL TRATAMIENTO

Si la medicacién me cae mal, dejo de tomarlas

Cuando se siente bien, deja de tomar las pastillas

Cree que es innecesario seguir las recomendaciones dadas por el
personal de salud

He dejado de asistir a mis consultas médicas

Si me dan muchas pastillas suelo dejar de tomar alguna




ANEXO 4

GRAFICO Nro. 02
DIAGRAMA DE BARRAS AGRUPADAS DE COMUNICACION
CATEGORIZADA POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO EN LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Adherencia al
50,0%™ :
Tratamiento No
Farmacologico
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w
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20,0% 39,34%
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28,07%

Tratamiento No Farmacolagico (%)

26,32% 26,23%

10,0%

0%
MALA REGULAR

Comunicacion Adecuada

Fuente: Ficha de recoleccion de datos x?=2.48; p=0.29

INTERPRETACION:

La dimension comunicacion fue relacionada con la adherencia al tratamiento no
farmacolégico, el resultado fue chi cuadrado de 2.48 y valor p=0.29, lo que no es
significativo. Los pacientes con buena comunicacion con su médico y buena
adherencia son un porcentaje de 45.61%, asi mismo, 34.43% los pacientes no son
adherentes al tratamiento. Ademas, los pacientes encuestados que tienen una mala
comunicacién con su médico, 26.32% son adherentes al tratamiento y 39.34% no
tienen adherencia al tratamiento.




ANEXO 5
GRAFICO Nro. 03

DIAGRAMA DE BARRAS AGRUPADAS DE COMUNICACION
CATEGORIZADA POR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO EN LOS PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Adherencia a
Tratamiento
Farmacologico

B No Adherente
WM Adherente

60,0%

54,55%
48,39%

29,00% 27.49%
24,19% g

Adherencia al Tratamiento Farmacologico (%)

REGULAR
Comunicacion Adecuada

Fuente: Ficha de recoleccion de datos x?=14.57; p=0.01

INTERPRETACION:

Sin embargo, la dimension comunicacion fue relacionada con la adherencia al
tratamiento farmacologico, el resultado fue chi cuadrado de 14.57 y valor p=0.01,
lo que si es significativo. Los pacientes con buena comunicacion con su médico y
buena adherencia son un porcentaje de 54.55%, asi mismo, 27.42% los pacientes
no son adherentes al tratamiento. Ademas, los pacientes encuestados que tienen una
mala comunicacién con su médico, 16.36% son adherentes al tratamiento y 48.39%

no tienen adherencia al tratamiento.




ANEXO 6
VALIDACION DEL INSTRUMENTO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
POR DE LA CRUZ VEGA

El cuestionario estuvo conformado por preguntas cerradas, con alternativas de

respuesta en escala de Likert y son:

e Sobre la variable no adherencia no farmacologica con 10 preguntas
distribuidas en sus dimensiones
e Sobre lavariable No adherencia al tratamiento con 20 preguntas distribuidas

en sus dimensiones.

Fiabilidad y Validez del cuestionario: Fue demostrada basdndonos en las pruebas
estadisticas pertinentes al analizar las respuestas dadas por el usuario y con la
prueba de confiabilidad de Cronbach. Ello previamente validado por juicio de

expertos en el tema.
Anélisis de confiabilidad del instrumento no adherencia no farmacologica.

Para la validez del instrumento se utiliz6 el Alpha de Cronbach, que se encarga de
determinar la media ponderada de las correlaciones entre las variables (o items) que

forman parte de la encuesta.

El instrumento esta compuesto por 10 items, siendo el tamafio de muestra 16
encuestados. El nivel de confiabilidad de la investigacion es 95%. Para determinar
el nivel de confiabilidad con el Alpha de Cronbach se utilizé el software estadistico
SPSS version 18.

El valor del Alpha de Cronbach cuanto mas se aproxime a su valor maximo, 1,
mayor es la fiabilidad de la escala. Ademas, en determinados contextos y por tacito
convenio, se considera que valores del alfa superiores a 0,7 (dependiendo de la
fuente) son suficientes para garantizar la fiabilidad de la escala. Teniendo asi que
el valor de Alpha de Cronbach para nuestro instrumento es 0.946, por lo que

concluimos que nuestro instrumento es altamente confiable.




Andlisis de confiabilidad del instrumento no adherencia farmacolégica.

Para la validez del instrumento se utiliz6 el Alpha de Cronbach, que se encarga de
determinar la media ponderada de las correlaciones entre las variables (o items) que

forman parte de la encuesta.

El instrumento estd compuesto por 20 items, siendo el tamafio de muestra 16
encuestados. El nivel de confiabilidad de la investigacion es 95%. Para determinar
el nivel de confiabilidad con el Alpha de Cronbach se utiliz6 el software estadistico
SPSS version 18.

El valor del Alpha de Cronbach cuanto mas se aproxime a su valor maximo, 1,
mayor es la fiabilidad de la escala. Ademas, en determinados contextos y por tacito
convenio, se considera que valores del alfa superiores a 0,7 (dependiendo de la
fuente) son suficientes para garantizar la fiabilidad de la escala. Teniendo asi que
el valor de Alpha de Cronbach para nuestro instrumento es 0.949, por lo que

concluimos que nuestro instrumento es altamente confiable.




