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RESUMEN

Antecedentes: La adherencia terapéutica en pacientes adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2 es crucial para la salud publica y las unidades de medicina familiar. La
diabetes tipo 2, una enfermedad crénica, requiere manejo constante, incluyendo adherencia
a tratamientos, cambios en el estilo de vida y monitoreo de glucosa. La falta de adherencia
puede resultar en complicaciones graves como enfermedades cardiovasculares y
neuropatias, ademas de un deterioro en la calidad de vida, incrementando
significativamente los costos de atencion médica. Objetivo: Describir el nivel de adherencia
terapéutica en pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 11 OOAD Aguascalientes. Material y métodos: Estudio
cuantitativo, observacional y transversal. Se incluy6é a 231 pacientes mayores de 60 afios
con DM2. La recoleccion de datos se realizd mediante un cuestionario de datos
sociodemograficos y la aplicacion de la Escala de Adherencia a Refill y Medicacion (ARMS-
€), administrada por un médico residente. Los datos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva e inferencial con SPSS 25, utilizando chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher.
Resultados: La mayoria de los participantes fueron mujeres (61.9%), con una edad
promedio de 66.85 afos. El estado civil y la ocupacién mostraron una relacion significativa
con la adherencia terapéutica (p=0.000 y p=0.035, respectivamente), observando mayor
adherencia en pacientes casados y aquellos dedicados al hogar o jubilados. En cuanto a la
adherencia, la administracion de medicamentos fue alta en 92.6% de los participantes,
mientras que, en la recoleccion de medicamentos, solo el 71.4% mostré alta adherencia,
con un 11.7% en niveles bajos. La adherencia total fue alta en el 47.6% de los casos, media
en el 39.8% y baja en el 13.4%. Conclusiones: Este estudio resalta la influencia del estado
civil y la ocupacién en la adherencia terapéutica de los adultos mayores con DM2. Aunque
la administracion de medicamentos mostré niveles aceptables, las dificultades en la
recoleccion evidencian la necesidad de estrategias especificas para mejorar el acceso y el
cumplimiento integral del tratamiento, con el fin de optimizar los resultados de salud en esta

poblacion.

Palabras clave: Adherencia terapéutica, Diabetes Mellitus Tipo 2 y adultos mayores.



ABSTRACT

Background: Therapeutic adherence in older adult patients with type 2 diabetes mellitus is
crucial for public health and family medicine units. Type 2 diabetes, a chronic disease,
requires constant management, including adherence to treatments, lifestyle changes, and
glucose monitoring. Lack of adherence can result in serious complications such as
cardiovascular disease and neuropathies, as well as a deterioration in quality of life,
significantly increasing health care costs. Objective: To describe the level of therapeutic
adherence in older adult patients with type 2 diabetes mellitus assigned to Family Medicine
Unit No. 11 OOAD Aguascalientes. Material and methods: Quantitative, observational, and
cross-sectional study. 231 patients over 60 years of age with DM2 were included. Data
collection was performed using a sociodemographic data questionnaire and the application
of the REefill and Medication Adherence Scale (ARMS-e), administered by a resident
physician. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics with SPSS 25,
using chi-square and Fisher's exact test. Results: Most participants were women (61.9%),
with an average age of 66.85 years. Marital status and occupation showed a significant
relationship with therapeutic adherence (p=0.000 and p=0.035, respectively), observing
higher adherence in married patients and those dedicated to the home or retired. Regarding
adherence, medication administration was high in 92.6% of participants, while in medication
collection, only 71.4% showed high adherence, with 11.7% at low levels. Total adherence
was high in 47.6% of cases, medium in 39.8% and low in 13.4%. Conclusions: This study
highlights the influence of marital status and occupation on therapeutic adherence of older
adults with DM2. Although medication administration showed acceptable levels, difficulties
in collection highlight the need for specific strategies to improve access and comprehensive

treatment compliance, to optimize health outcomes in this population.

Keywords: Therapeutic adherence, Type 2 Diabetes Mellitus, and older adults.



1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes a
nivel mundial, con un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes,
particularmente en los adultos mayores, quienes presentan una mayor vulnerabilidad
debido a las complicaciones asociadas y la coexistencia frecuente de otras comorbilidades.
En México, el manejo adecuado de esta enfermedad representa un desafio considerable
en el ambito de la salud publica, ya que el éxito del tratamiento depende en gran medida
de la adherencia terapéutica, un factor crucial para controlar los niveles de glucosa en
sangre, prevenir complicaciones agudas y cronicas, y reducir la carga para los sistemas de
salud. Sin embargo, lograr una adherencia adecuada implica superar multiples barreras
relacionadas con aspectos clinicos, sociodemograficos y psicosociales que afectan a los
pacientes en su vida cotidiana. A pesar de la importancia de la adherencia terapéutica en el
manejo integral de la DM2, la informacion disponible en esta area sigue siendo limitada,
particularmente en el contexto de los adultos mayores, quienes enfrentan desafios
especificos como el deterioro cognitivo, la polifarmacia, las restricciones econdémicas y el
acceso desigual a los servicios de salud. Si bien estudios internacionales han abordado
aspectos relacionados con la adherencia terapéutica, en el ambito nacional, y
especialmente en el nivel de atencion primaria, persiste una carencia de investigaciones
que evaluen de manera integral los factores que influyen en el cumplimiento de los
tratamientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en esta poblacion. Esta falta de datos
concretos limita la posibilidad de disefar estrategias efectivas y personalizadas que

respondan a las necesidades reales de los pacientes.

La necesidad de generar evidencia sobre la adherencia terapéutica en adultos mayores con
DM2 se vuelve especialmente relevante en unidades de atencién primaria como la Unidad
de Medicina Familiar No. 11 del OOAD Aguascalientes, donde se concentra una gran
proporcion de pacientes con esta enfermedad. Comprender los factores asociados con la
adherencia, asi como identificar las areas de oportunidad, es fundamental para optimizar el
manejo de la diabetes y mejorar los resultados en salud. Por lo tanto, este proyecto se
plantea como una contribucion significativa al conocimiento en esta area, proporcionando
informacion clave para el disefio de intervenciones multidisciplinarias y sostenibles que
promuevan el cumplimiento terapéutico, reduzcan las complicaciones asociadas y mejoren

la calidad de vida de los pacientes adultos mayores con DM2.



2. MARCO TEORICO

21. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Para este estudio, se disefid y ejecutd una estrategia de busqueda exhaustiva utilizando
bases de datos reconocidas como PUBMED y BVS. La busqueda se inicié seleccionando
los términos MESH (Medical Subject Headings) en inglés y los términos DeCS (Descriptores
en Ciencias de la Salud) en espafiol, pertinentes al tema de investigacion. Los términos
principales seleccionados incluyeron: "Compliance", "Treatment", "Diabetes Mellitus, Type
2", "Adherence", y "Aged". Estos términos fueron combinados utilizando operadores

booleanos para refinar la busqueda y asegurar la inclusion de los articulos mas relevantes.

En PUBMED, la estrategia de busqueda comenzé combinando los términos "Compliance”,
"Treatment", y "Diabetes Mellitus, Type 2" con el operador OR, resultando en la sintaxis
((Compliance[Title]) OR (Treatment[Title]) OR (Diabetes Mellitus, Type 2[Title])). Estos
resultados se combinaron con los términos "Adherence" y "Aged" utilizando el operador
AND para obtener una busqueda mas especifica: ((Compliance[Title]) OR (Treatment[Title])
OR (Diabetes Mellitus, Type 2[Title])) AND (Adherence[Title]) AND (Aged[Title]). De manera
similar, en BVS se utilizaron los términos DeCS: "Adhesion al Tratamiento", "Tratamiento",
"Diabetes Mellitus Tipo 2", y "Adulto Mayor". La sintaxis de busqueda en BVS se estructuré
combinando estos términos con operadores booleanos de la siguiente manera: (("Adhesion
al Tratamiento") OR ("Tratamiento")) OR ("Diabetes Mellitus Tipo 2") AND ("Adulto Mayor").

Ambas busquedas se llevaron a cabo sistematicamente, revisando titulos y resumenes para
seleccionar los articulos mas relevantes. Se identificaron 526 articulos en PUBMED y 361
articulos en BVS. Después de eliminar duplicados, se revisaron 298 articulos y se
seleccionaron 155 articulos basados en la relevancia del titulo y el resumen. Finalmente,
se incluyeron 51 articulos con texto completo para la revisidon exhaustiva, de los cuales se
seleccionaron los mas pertinentes, resultando en un total de 5 articulos que cumplian con

los criterios de inclusion especificos del estudio.



2.1.1. Figura 1. Diagrama de busqueda de articulos
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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En el estudio realizado por Huang et al. (2021), el objetivo principal fue explorar la
prevalencia y los factores asociados con la adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, utilizando un modelo de ecuacion estructural. La metodologia
incluyé una muestra de 483 pacientes, a quienes se les aplicé un cuestionario que evaluaba
sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas, asi como su adherencia al tratamiento
mediante la escala de Morisky (MMAS-8). Ademas, se utilizaron escalas para medir el
neuroticismo, el apoyo social y la autoeficacia. Respecto a los resultados relacionados con
los factores que influyen en la adherencia al tratamiento, se encontré que la edad mostro
una correlaciéon significativa, siendo los pacientes mas mayores mas adherentes al
tratamiento (P = 0.028). En cuanto al sexo, las mujeres presentaron una mejor adherencia
en comparacion con los hombres (P = 0.020). Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas en la duracién de la diabetes ni en el estado civil con respecto a la adherencia
(P =0.659 y P = 0.289, respectivamente). El nivel educativo tampoco mostrd una relacion
significativa con la adherencia (P = 0.238), mientras que los pacientes que no estaban
empleados o eran jubilados presentaron una mayor adherencia en comparacion con
aquellos empleados (P = 0.011). En cuanto a las comorbilidades y complicaciones, no se
detallan resultados significativos directos sobre su relacion con la adherencia. Sin embargo,
el uso de diferentes tratamientos para la diabetes, como agentes hipoglucemiantes orales
o insulina, tampoco influyd significativamente en la adherencia (P = 0.203). Por ultimo, los
pacientes con mayores niveles de HbA1c tendieron a tener peor control de su enfermedad,
lo cual refleja indirectamente una baja adherencia al tratamiento, aunque este resultado no
se menciona directamente en los analisis de correlacion especificos de HbA1c. En
conclusion, los factores que se correlacionaron significativamente con la adherencia al
tratamiento fueron la edad, el sexo y el empleo, mientras que el nivel educativo, estado civil,
duracién de la diabetes y tipo de tratamiento no mostraron una relacion significativa con la

adherencia en este estudio(1).

En el estudio realizado por Xie et al. (2021), el objetivo principal fue examinar la correlacion
entre caracteristicas sociodemograficas y la adherencia de los pacientes con diabetes tipo
2 e hipertensibn a varios comportamientos de autocontrol, como la terapia con

medicamentos, dieta, ejercicio, evitacion de tabaco y alcohol, y autocontrol diario. Ademas,

10



se explord si la autoeficacia y las actitudes de salud mediaban estas asociaciones. La
metodologia se basd en un analisis secundario, con una muestra de 148 pacientes. Se
utilizé un cuestionario para recolectar datos sobre caracteristicas sociodemograficas, salud
percibida y duracion de la diabetes e hipertension. El analisis se realizé con regresion
logistica para evaluar las correlaciones. En cuanto a los resultados relacionados con las
variables de interés, se encontrd que la edad estuvo significativamente asociada con una
mejor adherencia a la terapia dietética (p = 0.01) y al autocontrol (p = 0.02). Los pacientes
de mayor edad mostraron mejor adherencia, lo cual también estuvo mediado por la
autoeficacia. El sexo también mostré una relacion significativa, ya que las mujeres eran
menos propensas a realizar ejercicio regularmente (p = 0.03) pero mas propensas a evitar
tabaco y alcohol (p < 0.001) en comparacién con los hombres. El estado civil no mostré
resultados significativos respecto a la adherencia, aunque los pacientes que vivian con
otras personas tenian mas probabilidades de realizar ejercicio (p = 0.02). Respecto a la
duracién de la diabetes, los pacientes con mas afios desde el diagndstico mostraron mejor
adherencia al autocontrol (p = 0.01), mientras que ni el nivel educativo ni la frecuencia de
consultas médicas resultaron ser factores significativamente relacionados con la
adherencia al tratamiento. En cuanto a las complicaciones de la diabetes y los niveles de

HbA1c, no se proporcionaron datos especificos en el estudio(2).

Bonikowska et al. (2021) realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar el impacto de la
aceptacioén de la enfermedad y ciertos factores demogréficos y clinicos sobre la adherencia
a las recomendaciones de tratamiento en pacientes mayores con diabetes mellitus tipo 2
(T2DM). El estudio fue de tipo observacional y se realiz6 con 200 pacientes mediante
cuestionarios estandarizados, como la Escala de Aceptacion de la Enfermedad (AlIS) y la
Escala de Adherencia en Enfermedades Crénicas (ACDS), entre otros. Los participantes
tenian una edad media de 70,21 anos y la duracion promedio de la diabetes fue de
aproximadamente 10 afos. En cuanto a los resultados relacionados con los factores
sociodemogréficos y clinicos, la edad se asocié significativamente con la adherencia, donde
los pacientes de mayor edad mostraron una mayor tendencia a no adherirse al tratamiento
(p = 0.016). Respecto al sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la adherencia entre hombres y mujeres (p = 0.263). El estado civil, nivel educativo y
ocupacién tampoco mostraron asociaciones significativas con la adherencia. Sin embargo,

el nimero de medicamentos para la diabetes que tomaba el paciente mostré una
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correlacion significativa, con aquellos que tomaban mas medicamentos siendo menos
adherentes (p = 0.031). La duracién de la diabetes no resulté ser un predictor significativo
de la adherencia (p = 0.168), al igual que la presencia de comorbilidades, como la
hipertension o enfermedades cardiacas. Los pacientes con niveles mas altos de HbA1c
tendieron a mostrar una menor adherencia, aunque no se reportaron pruebas estadisticas
especificas sobre este factor en el estudio. En cuanto a las complicaciones de la diabetes,

no se encontraron asociaciones significativas con la adherencia (3).

Masarykova et al. (2020) realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar la adherencia al
tratamiento en pacientes con diabetes mellitus, centrandose en el papel del farmacéutico
en mejorar esta adherencia. El estudio recopilé datos de 117 pacientes mediante encuestas
andénimas realizadas durante siete meses. De estos, 67 eran mujeres y 50 hombres, con la
mayoria (48%) en el rango de edad de 60 a 74 afos. Los factores estudiados incluyeron
edad, sexo, nivel educativo, ocupacién, duracion de la diabetes, comorbilidades,
tratamiento actual, frecuencia de control médico, niveles de HbA1c y complicaciones
relacionadas con la diabetes. En cuanto a la edad, los resultados indicaron que los
pacientes de 60 a 74 anos mostraron una alta adherencia tanto al tratamiento farmacolégico
como no farmacolégico, con un 88% de los pacientes de este grupo adhiriéndose a sus
esquemas de medicacién. Sin embargo, aquellos mayores de 75 anos presentaron una
adherencia disminuida, especialmente en la actividad fisica, donde el 67% de los pacientes
mayores de 75 afios informaron no realizar actividad fisica diaria. En relacién con el sexo,
las mujeres presentaron una mayor adherencia tanto a las medidas dietéticas (96% frente
a 76% en hombres) como al tratamiento farmacoldgico (83% frente a 79% en hombres). No
se encontraron diferencias significativas en la adherencia en relacion con el estado civil,
aunque si se observo una tendencia a mejor adherencia entre los pacientes con educacion
superior. En cuanto a la ocupacion, los resultados no indicaron diferencias significativas,
mientras que la duracion de la diabetes tampoco influy6é considerablemente en los niveles
de adherencia. Respecto a las comorbilidades, los pacientes con otras enfermedades
crénicas, como hipertension, mostraron una menor adherencia al tratamiento,
particularmente en aquellos con multiples comorbilidades. En cuanto al tratamiento actual,
la mayoria de los pacientes (46%) utilizaba antidiabéticos orales, con una menor
prevalencia de insulina, especialmente en los pacientes mayores de 75 afnos. La frecuencia

de control médico reveld que tanto hombres como mujeres, en su mayoria, solo
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monitoreaban sus niveles de glucosa durante las consultas médicas, con un 39% de
mujeres y un 32% de hombres indicando esta practica. Los niveles de HbA1c mas
controlados (menores de 7 mmol/l) fueron mas frecuentes en las mujeres (49%) que en los
hombres (38%). Por ultimo, las complicaciones de la diabetes se correlacionaron con una
percepcion de menor calidad de vida, particularmente en los pacientes mayores de 75 anos,

donde el 100% reporté un impacto negativo en su calidad de vida (4).

Huang et al. (2020) realizaron un estudio cuyo objetivo fue identificar factores asociados
con la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, considerando el
impacto de la alfabetizacién en salud. Se incluyé a 205 pacientes mayores de 20 anos, de
los cuales el 56.6% eran mujeres y el 75.1% blancos no hispanos. En el analisis, se
encontré que la edad fue un factor significativo, con pacientes mas jovenes mostrando una
menor adherencia en comparacion con los mayores, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001). No se encontraron diferencias significativas
relacionadas con el sexo (p = 0.263). Sin embargo, el nivel educativo si mostré una
correlacion con la adherencia, donde aquellos con educacion superior presentaron una
mejor adherencia al tratamiento (p = 0.023). En cuanto a la duracién de la diabetes, aunque
los pacientes con mas tiempo de diagnéstico tendieron a adherirse mejor al tratamiento,
esta relacion no alcanzé significancia estadistica (p = 0.168). Las comorbilidades también
jugaron un papel, especialmente el uso de medicamentos inyectables, que se asocié con
menor adherencia (p = 0.047), al igual que aquellos con multiples enfermedades cronicas.
En relacion con el tratamiento actual, los pacientes que tomaban medicamentos mas de
una vez al dia presentaron menor adherencia (p = 0.033), y aquellos que dependian de
medicamentos inyectables también mostraron peores niveles de adherencia comparados
con los que solo tomaban medicamentos orales. La frecuencia de control médico también
influyd, observandose una mejor adherencia en los pacientes que asistian regularmente a
sus citas médicas. Los niveles de HbA1c reflejaron una relacion significativa con la
adherencia, siendo mas bajos en los pacientes mas adherentes (media de 7.4%, p < 0.001)
y mas altos en aquellos con baja adherencia (media de 8.65%). Finalmente, las
complicaciones de la diabetes se correlacionaron negativamente con la calidad de vida,
particularmente en aquellos con baja alfabetizacion en salud, lo que también se relacion6

con una adherencia reducida (p = 0.005) (5).

13



Butt et al. (2023) realizaron un estudio observacional transversal con 388 pacientes para
analizar las practicas de prescripcion de medicamentos antidiabéticos y su asociacion con
modificaciones del estilo de vida en hospitales de Pakistan. Se evaluaron factores como la
edad, sexo, nivel educativo, ocupacién, duracion de la diabetes, comorbilidades,
tratamiento actual, frecuencia de control meédico, niveles de HbA1c y complicaciones de la
diabetes. Los pacientes de 40 a 60 afios mostraron mejor control glucémico en comparacién
con los mayores de 60 anos (p < 0.05). No hubo diferencias significativas por sexo (p =
0.12). El nivel educativo influyé en la adherencia, ya que el 57.5% de los participantes solo
tenia educacion primaria, lo que afectd negativamente su capacidad para gestionar la
enfermedad. Las amas de casa representaron el 50.8% de la muestra, aunque no se
observaron diferencias significativas relacionadas con la ocupacién. La duracién de la
diabetes y la presencia de comorbilidades, como la hipertension (32.5% de la muestra), se
asociaron con peores niveles de control glucémico (p < 0.001). El tratamiento farmacolégico
mostré una tendencia hacia la polifarmacia, con un promedio de 5.08 medicamentos por
paciente. A pesar de esto, el 52.1% de los pacientes tenia niveles de HbA1c por encima del
umbral terapéutico (>7%) (p < 0.001). Los pacientes que seguian las recomendaciones
sobre modificaciones en el estilo de vida junto con la medicacién mostraron un mejor control
de la glucosa (p < 0.001), mientras que aquellos que no lo hacian tenian mayores niveles

de glucosa descontrolados (6).
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2.3. TEORIAS Y MODELOS

2.3.1. Modelo de Cumplimiento en Salud (HCM)

El Modelo de Cumplimiento en Salud (Health Compliance Model, HCM) fue desarrollado en
1986 por John Heiby y Darlene Carlston con el objetivo de proporcionar un marco tedrico
para entender y mejorar el cumplimiento de las indicaciones de salud por parte de los
pacientes. Este modelo ha sido una herramienta esencial para los profesionales de la salud
en la identificacion de los factores que influyen en el cumplimiento del tratamiento y en la

formulacién de estrategias para mejorar la adherencia (7).

El HCM postula que el cumplimiento del tratamiento no es un comportamiento aislado, sino
que es el resultado de una interaccion compleja entre varios factores. Estos factores
incluyen las caracteristicas del paciente, las caracteristicas del tratamiento, la relacion entre
el paciente y el proveedor de atencion médica, y el entorno socioeconémico y cultural del
paciente. Uno de los componentes fundamentales del HCM es la percepcion del paciente
sobre la severidad de su enfermedad y la eficacia del tratamiento propuesto. Heiby y
Carlston argumentaron que los pacientes son mas propensos a seguir las recomendaciones
de tratamiento si creen que la enfermedad es grave y que el tratamiento es efectivo para
controlar o curar la enfermedad. Esta percepcion de severidad y eficacia esta influenciada
por la educacion del paciente, sus experiencias previas con la enfermedad y el tratamiento,
y la informacion proporcionada por los profesionales de la salud(7). Ademas, el HCM
destaca la importancia de la relacion entre el paciente y el proveedor de atencién médica.
Una comunicacion clara y efectiva, la empatia y la confianza mutua son cruciales para el
cumplimiento del tratamiento. Heiby y Carlston enfatizaron que los proveedores de atencién
médica deben esforzarse por comprender las preocupaciones y las barreras percibidas por

los pacientes y trabajar conjuntamente para superarlas(7).
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Modelo de adherencia en salud de Heiby y Carlston (1986)

2.3.2. Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP)

El modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP), creado en 1992 por Walsh y McPhee,
se desarrollo para abordar las deficiencias en la implementacion de cuidados preventivos
en la practica clinica. Este modelo se basa en una perspectiva sistémica que integra
multiples niveles de influencia y factores que afectan la provisién y recepcion de cuidados
preventivos, desde el nivel individual del paciente hasta el sistema de salud en su
conjunto(8). EI MSSP enfatiza la importancia de comprender y mejorar los diversos
componentes y procesos involucrados en los cuidados preventivos. Segun Walsh y
McPhee, uno de los principales desafios en la atencion preventiva es la falta de integracion
y coordinacion entre diferentes niveles de atencion y servicios de salud. EI MSSP busca
solucionar estos problemas mediante un enfoque multidimensional que considera factores

individuales, interpersonales, organizacionales y comunitarios(8,9).

Uno de los aspectos fundamentales del MSSP es la identificacién de barreras y facilitadores
en cada nivel del sistema de salud. A nivel individual, se consideran factores como el
conocimiento y las actitudes del paciente hacia los cuidados preventivos, la percepcion de
riesgo y los factores socioecondmicos. A nivel interpersonal, se evalua la relacién entre el
paciente y el proveedor de salud, destacando la importancia de la comunicacion efectiva y
la confianza mutua. En el nivel organizacional, el MSSP se centra en las estructuras y
procesos dentro de las instituciones de salud que pueden influir en la provisién de cuidados
preventivos. Esto incluye la disponibilidad de recursos, la capacitacién del personal de

salud, la infraestructura y los sistemas de informacién. La implementacion de programas de
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mejora continua de la calidad es una estrategia clave en este nivel para asegurar que las

practicas preventivas se integren de manera efectiva en la rutina clinica (10).

A nivel comunitario, el MSSP considera los factores sociales y ambientales que pueden
afectar la salud y el comportamiento preventivo de la poblacidn. Esto incluye la accesibilidad
a los servicios de salud, las politicas de salud publica, y el papel de las organizaciones

comunitarias y los medios de comunicacién en la promocion de la salud preventiva (8).

El MSSP también destaca la necesidad de una evaluacion continua y la retroalimentacion
para mejorar la efectividad de los programas preventivos. Esto implica la recopilacion y
andlisis de datos sobre la implementacion y los resultados de las intervenciones
preventivas, asi como la adaptacion de las estrategias en respuesta a estos hallazgos. La
retroalimentacion regular permite ajustes dinamicos que pueden abordar nuevas barreras

o aprovechar oportunidades emergentes para mejorar la atencion preventiva (8).

Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP) de Walsh y McPhee (1992)
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2.3.3. Modelo de prediccion de comportamientos de salud (MPCS)

El Modelo de Prediccion de Comportamiento de Salud (MPCS) desarrollado por Nola J.
Pender en 1975 es un marco teédrico disefiado para comprender los factores que influyen
en el comportamiento de salud y para guiar la promocion de la salud. Pender, una enfermera
y académica, desarrollé este modelo basandose en la idea de que los comportamientos de
salud pueden ser entendidos y predichos mediante la identificacién de variables clave que
afectan la motivacién y la capacidad de las personas para adoptar y mantener
comportamientos saludables(11). EIl MPCS se centra en los antecedentes cognitivos y
perceptivos de las personas que influyen en su comportamiento de salud. Estos
antecedentes se agrupan en tres categorias principales: caracteristicas y experiencias
individuales, cogniciones y afectos especificos del comportamiento, y resultados de
comportamiento(12). Las caracteristicas y experiencias individuales incluyen factores
demograficos, bioldgicos y socioecondmicos, asi como experiencias previas relacionadas
con la salud. Estos factores pueden influir en como las personas perciben su capacidad
para llevar a cabo comportamientos saludables y su susceptibilidad a problemas de
salud(13).

Las cogniciones y afectos especificos del comportamiento se refieren a los procesos
cognitivos y emocionales que influyen directamente en la adopcién de comportamientos de
salud. Estos incluyen percepciones de beneficios y barreras percibidas, autoeficacia,
influencias interpersonales, y expectativas de resultados. La autoeficacia, o la creencia en
la capacidad propia para realizar una accién especifica, es un componente crucial en el
modelo de Pender y se considera un fuerte predictor del comportamiento de salud(11). Los
resultados de comportamiento son las acciones de salud especificas que las personas
eligen adoptar. Segun Pender, estos comportamientos son el resultado de la interaccion
compleja de las caracteristicas individuales, las experiencias previas y las cogniciones y
afectos especificos del comportamiento. EI modelo sugiere que las intervenciones de salud
deben centrarse en modificar estas variables clave para promover comportamientos

saludables.
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Modelo de prediccion de comportamiento de salud (MPCS) de Pender (1975)

2.3.4. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecién de la insulina, a un defecto en
la accién de esta o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten alteraciones en el
metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia sostenida en el tiempo se
asocia con dano, disfuncién y falla de varios érganos y sistemas, especialmente rifiones,

0j0s, nervios, corazon y vasos sanguineos(13).

Clasificacion:
Incluye diversos tipos de diabetes y otras categorias de intolerancia a la glucosa.

- Diabetes mellitus tipo 1 (DM1): Su caracteristica distintiva es la destruccion autoinmune

de la célula B, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia a la
cetoacidosis. Tal destruccion en un alto porcentaje es mediada por el sistema inmunitario,
lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de anticuerpos: Anti-GAD (anti
glutamato decarboxilasa), antiinsulina y contra la célula de los islotes, con fuerte asociacién
con los alelos especificos DQ-A y DQ-B del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA).
La DM1 también puede ser de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos antes

mencionados da resultados negativos.
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- Diabetes mellitus tipo 2 (DM2): Es la forma mas comun y con frecuencia se asocia a

obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre cetoacidosis de manera
espontanea. El defecto va desde una resistencia predominante a la insulina, acompafada

con una deficiencia relativa de la hormona, hasta un progresivo defecto en su secrecion(13).

- Diabetes mellitus gestacional (DMG): Agrupa especificamente la intolerancia a la glucosa

detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia previa a las veinticuatro

semanas del embarazo, se considera diabetes preexistente no diagnosticada(13).

- Otros tipos especificos de diabetes: Este grupo incluye una amplia variedad de

condiciones poco frecuentes.
Diagnéstico:

Los nuevos criterios se basan en niveles menores de glucosa con la finalidad de iniciar
precozmente el tratamiento y reducir las complicaciones. Se consideran valores normales
de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dL y de 140 mg/dL después de dos horas de una
carga de glucosa. Las alteraciones del metabolismo de la glucosa previas a la aparicion de

la diabetes estan definidas como:

- Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre 100mg/dL y 125
mg/dL.

- Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre 140 y 199 mg/dL,

después de una carga de 75 gramos de glucosa.

- Hemoglobina A1c para el diagndstico de la diabetes se acepta un valor igual o mayor a
6,5 %(14).

Para diagnosticar diabetes mellitus, siempre y cuando la prueba sea realizada en
laboratorios con metodologia y estandarizacion avalada por la National Glycohemoglobin
Standarization Program (NGSP) de manera que los resultados sean equivalentes a los
obtenidos en el programa DCCT10 y bajo el concepto que no es una linea divisoria absoluta
entre glucemia normal y diabetes. Sin embargo, el nivel de HbA1c de 6,5% es
suficientemente sensible y especifico para identificar a los sujetos en riesgo de desarrollar
retinopatia y quienes deben ser diagnosticados como diabéticos. Los estudios han revelado
que es tan predictivo como los valores actuales de la glucemia en ayunas y la glucemia
postprandial de dos horas(15).
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2.3.5. Diabetes mellitus y la adherencia farmacolégica

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica caracterizada por hiperglucemia
persistente resultante de defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o
ambas. Se clasifica principalmente en dos tipos: la diabetes tipo 1, que es una enfermedad
autoinmune en la que las células beta del pancreas son destruidas, y la diabetes tipo 2, que
es la forma mas comun y resulta de una combinacién de resistencia a la insulina y una

secrecion de insulina inadecuada(15).

La adherencia farmacologica se refiere al grado en que los pacientes siguen las
indicaciones médicas en cuanto a la toma de medicamentos prescritos. En el contexto de
la diabetes mellitus, la adherencia farmacoldgica es crucial para el control glucémico y la
prevencion de complicaciones. Sin embargo, la adherencia a los regimenes terapéuticos

en pacientes diabéticos es un desafio significativo debido a varios factores (16).

La falta de adherencia farmacoldgica en pacientes con diabetes mellitus puede llevar a una
variedad de complicaciones severas. La hiperglucemia prolongada puede causar dafios en
multiples sistemas organicos, resultando en complicaciones microvasculares vy
macrovasculares. Las complicaciones microvasculares incluyen retinopatia diabética,
neuropatia y nefropatia, que pueden llevar a ceguera, amputaciones y fallo renal
respectivamente(17). Por otro lado, las complicaciones macrovasculares abarcan
enfermedades cardiovasculares como el infarto de miocardio y el accidente
cerebrovascular, que son las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes

diabéticos.

La adherencia al tratamiento es esencial para mantener los niveles de glucosa en sangre
dentro de los rangos objetivo y para prevenir estas complicaciones. Sin embargo, estudios
han demostrado que la adherencia a los tratamientos antidiabéticos es suboptima. Diversos
factores contribuyen a la falta de adherencia, incluidos factores socioecondmicos, la
complejidad del régimen de medicacion, efectos secundarios de los medicamentos, falta de
comprension de la enfermedad y el tratamiento, y la carga psicolégica de vivir con una

enfermedad cronica (17,18).

Las intervenciones para mejorar la adherencia farmacoldgica son multiples y variadas.

Incluyen la educacion del paciente sobre la importancia de la adherencia, el uso de
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recordatorios y dispositivos electronicos, la simplificacion de los regimenes de medicacion
y el apoyo psicolégico y emocional. Los programas de educacion en diabetes han
demostrado ser efectivos para mejorar la adherencia y el control glucémico al proporcionar
a los pacientes conocimientos y habilidades necesarias para manejar su enfermedad de
manera efectiva (19). Ademas, la relacién médico-paciente juega un papel fundamental en
la adherencia. Una buena comunicacién y una relacion de confianza pueden mejorar
significativamente la adherencia al tratamiento. Los médicos deben esforzarse por
comprender las barreras que enfrentan los pacientes y trabajar con ellos para encontrar
soluciones viables (20). La adherencia farmacolégica en la diabetes mellitus no solo mejora
los resultados clinicos, sino que también reduce los costos de atencion médica. La mala
adherencia se asocia con un mayor uso de servicios de salud, incluidas hospitalizaciones y
visitas a urgencias, lo que aumenta los costos para los sistemas de salud y para los
pacientes (21). Por lo tanto, invertir en estrategias para mejorar la adherencia farmacolégica

puede ser beneficioso tanto desde una perspectiva de salud publica como econémica.

24. MARCO CONCEPTUAL

2.4.1. Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metabdlica caracterizada por
hiperglucemia cronica, resultante de defectos en la accién de la insulina, la secrecion de
insulina o ambas. La DM2 es la forma mas comun de diabetes, representando alrededor
del 90-95% de todos los casos. A menudo se asocia con la obesidad y se presenta
predominantemente en adultos, aunque cada vez mas se diagnostica en nifos y
adolescentes debido al aumento de la obesidad infantil. La DM2 se desarrolla generalmente
de manera progresiva y esta asociada a un alto riesgo de complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia) y macrovasculares (enfermedades

cardiovasculares)(22).
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2.4.2. Tratamiento para la Diabetes Mellitus Tipo 2

El tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 incluye cambios en el estilo de vida, como
una dieta saludable, actividad fisica regular y pérdida de peso. Estos cambios ayudan a
mejorar la sensibilidad a la insulina y a reducir los niveles de glucosa en sangre. Ademas,
se utilizan medicamentos antidiabéticos orales y, en algunos casos, insulina para controlar
los niveles de glucosa. Los medicamentos mas comunmente utilizados incluyen
metformina, sulfonilureas, inhibidores de la DPP-4, agonistas del GLP-1 e inhibidores del
SGLT2. El objetivo del tratamiento es mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de

los rangos objetivos, prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente(15)

2.4.3. Adherencia Terapéutica

La adherencia terapéutica se define como el grado en que el comportamiento de una
persona en relacion con la toma de medicacion, seguimiento de una dieta y/o ejecucion de
cambios en el estilo de vida, coincide con las recomendaciones acordadas por un proveedor
de atencion de salud. La adherencia terapéutica es crucial para el manejo efectivo de
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2, ya que una pobre adherencia
puede llevar a un mal control glucémico, un aumento de las complicaciones asociadas y
una mayor mortalidad. Mejorar la adherencia terapéutica implica intervenciones educativas,

apoyo continuo y simplificacion del régimen terapéutico (18).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cronica de alta prevalencia e
incidencia a nivel mundial, y su magnitud ha alcanzado proporciones epidémicas en muchas
regiones del mundo. Segun datos de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), se
estima que, en 2021, alrededor de 537 millones de adultos de entre 20 y 79 afios vivian con
diabetes en todo el mundo, y se prevé que esta cifra aumente a 643 millones para 2030 y
a 783 millones para 2045. La mayoria de estos casos corresponden a DM2, que representa

aproximadamente el 90% de todos los casos de diabetes (23).

La incidencia y prevalencia de DM2 varian significativamente entre regiones y paises
debido a factores genéticos, socioecondmicos y estilos de vida. En América del Norte y el
Caribe, se estima que la prevalencia es una de las mas altas del mundo, afectando
aproximadamente al 11.1% de la poblacion adulta. En Europa, la prevalencia también es
elevada, aunque ligeramente inferior, situdandose en torno al 9.2%. Las regiones del Sudeste
Asiatico y el Pacifico Occidental experimentan un crecimiento rapido en el nUmero de casos
debido a la urbanizacion y los cambios en la dieta y actividad fisica (13). En México, la
situacion es particularmente alarmante. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2018 indica que la prevalencia de diabetes diagnosticada en adultos de 20
anos y mas es del 10.3%. Ademas, la misma encuesta sefiala que hay un gran numero de
casos no diagnosticados, lo que sugiere que la carga real de la enfermedad es aun mayor.
La incidencia de nuevos casos también es alta, y se ha observado un aumento constante
en las ultimas décadas debido a factores como la obesidad, el sedentarismo y una dieta

poco saludable, que son prevalentes en la poblacion mexicana(24).

3.2. TRASCENDENCIA

La no adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tiene graves
consecuencias para la salud individual y para la sociedad en su conjunto. La morbilidad
asociada a la diabetes mal controlada incluye una amplia gama de complicaciones cronicas.
Entre las complicaciones mas comunes se encuentran la retinopatia diabética, que puede
llevar a la ceguera, la neuropatia diabética, que puede resultar en amputaciones, la

nefropatia diabética, que puede progresar a insuficiencia renal cronica, y la enfermedad
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cardiovascular, que es una de las principales causas de mortalidad en pacientes
diabéticos(15).

La mortalidad en pacientes con diabetes mal controlada es significativamente mas alta que
en aquellos que mantienen una buena adherencia al tratamiento. La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) informa que la diabetes es una de las principales causas de muerte a
nivel mundial, contribuyendo directamente a la mortalidad prematura. En México, por
ejemplo, la diabetes fue la segunda causa de muerte en 2016, con una tasa de mortalidad
de 84 por cada 100,000 habitantes(13).

Los costos econdmicos asociados a la no adherencia son sustanciales. Segun un estudio
del Instituto Nacional de Salud Publica en México, el costo econdmico anual asociado a la
diabetes y sus complicaciones fue estimado en mas de 77 mil millones de pesos en 2013,
una cifra que ha continuado en aumento con el incremento de la prevalencia de la
enfermedad (25). Estos costos incluyen tratamientos médicos, hospitalizaciones, vy
cuidados a largo plazo, asi como la pérdida de productividad debido a incapacidades y

muertes prematuras(26).

3.3. VULNERABILIDAD

Es esencial destacar que, si se logra una buena adherencia al tratamiento, muchas de las
complicaciones graves asociadas con esta enfermedad pueden ser evitadas. La adherencia
adecuada a los regimenes terapéuticos ha demostrado ser efectiva en la prevencion y el
manejo de complicaciones como la retinopatia, la neuropatia, la nefropatia y las
enfermedades cardiovasculares, lo que a su vez reduce las tasas de mortalidad y mejora la
calidad de vida de los pacientes. Estudios han demostrado que los pacientes que siguen
sus tratamientos de manera consistente y conforme a las recomendaciones médicas tienen
un mejor control de sus niveles de glucosa en sangre, lo que disminuye significativamente
la incidencia de complicaciones a largo plazo. La adherencia al tratamiento no solo incluye
la toma de medicamentos, sino también la implementacién de cambios en el estilo de vida,

como la dieta adecuada, el ejercicio regular y las visitas periédicas al médico(16).

3.4. FACTIBILIDAD

La realizacion de este estudio es factible debido a varias razones clave. Primero, la
poblacion objetivo es accesible y claramente definida, permitiendo un reclutamiento

eficiente. La disponibilidad de registros médicos electronicos facilita la generacion de
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listados aleatorios y el seguimiento de citas médicas. Segundo, el equipo de investigacion
cuenta con profesionales de salud capacitados y con experiencia, asegurando la correcta
aplicacion de la escala ARMS-e y la recoleccion de datos. Tercero, la infraestructura de la
Unidad de Medicina Familiar No. 11 esta equipada para soportar las evaluaciones clinicas
necesarias. Financieramente, el estudio es viable ya que utiliza recursos existentes y
minimiza costos adicionales. Eticamente, el estudio cumple con las regulaciones y
directrices pertinentes, asegurando la confidencialidad y el consentimiento informado de los

participantes. La aprobacion del comité de ética afiade una validacion adicional.

3.5. USO DE LA INFORMACION

Este estudio proporcionara informacién valiosa sobre el nivel de adherencia a los
tratamientos antidiabéticos en esta poblacion. Se espera obtener datos especificos sobre
la adherencia terapéutica, identificando también variables sociodemograficas y clinicas.
Estos datos permitiran comprender en nivel de adherencia terapéutica en pacientes

diabéticos.

El alcance de esta informacion es amplio y util tanto para la poblacion derechohabiente
como para el IMSS. Para los pacientes, conocer sus patrones de adherencia puede
conducir a intervenciones personalizadas que mejoren su control glucémico y reduzcan
complicaciones asociadas con la diabetes, como retinopatia, neuropatia y enfermedades
cardiovasculares. Para el IMSS, esta informacién es crucial para disefar y aplicar
estrategias mas efectivas de educacion y seguimiento, optimizando el uso de recursos y
mejorando la calidad de vida de los pacientes. La informacion recopilada también puede
ser utilizada para desarrollar programas de capacitacion para el personal de salud,
enfocandose en la importancia de la adherencia y las mejores practicas para fomentarla.
Ademas, puede influir en politicas de salud publica, promoviendo la creacién de entornos

que faciliten el acceso a medicamentos y el cumplimiento de las recomendaciones médicas.

Para dar a conocer los resultados, se pueden emplear diversas estrategias. Publicar los
hallazgos en revistas cientificas especializadas permitira que otros investigadores y
profesionales de la salud accedan a los datos y los utilicen en sus propios contextos.
Presentar los resultados en conferencias y seminarios puede fomentar la discusion y el

intercambio de ideas entre expertos en el campo.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adherencia terapéutica es un factor crucial en el control de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2), especialmente en la poblacion de adultos mayores. La adherencia adecuada al
tratamiento puede prevenir complicaciones graves, reducir la morbilidad y mejorar la calidad
de vida de los pacientes. Sin embargo, a pesar de la relevancia de este tema, los estudios
existentes sobre los factores que influyen en la adherencia han arrojado resultados
inconsistentes. Uno de los principales problemas radica en que diferentes estudios han
mostrado correlacién entre factores sociodemograficos y clinicos con la adherencia
terapéutica. Por ejemplo, Huang et al. (2021) encontraron que la edad y el sexo eran
factores significativamente asociados con una mejor adherencia, sugiriendo que los
pacientes de mayor edad y las mujeres tienen una mayor propension a seguir sus
tratamientos correctamente (1). Sin embargo, Bonikowska et al. (2021) reportaron lo
contrario en cuanto a la edad, mostrando que los pacientes mas ancianos tendian a no
adherirse a su tratamiento (p = 0.016), lo que genera dudas sobre el verdadero impacto de
la edad en la adherencia (3). Estas inconsistencias pueden estar relacionadas con diversas
causas, tales como diferencias en los entornos de los estudios (por ejemplo, areas rurales
versus urbanas), la metodologia utilizada para medir la adherencia o incluso factores
culturales y sociales que afectan a cada poblacion de manera diferente. Asi mismo, factores
como el nivel educativo y el estado civil, que en algunos estudios han mostrado
correlaciones significativas con la adherencia (1, 2), en otros no han demostrado tener un
impacto claro (3, 4). Por ejemplo, mientras Xie et al. (2021) encontraron que la duracién de
la diabetes influia en el autocontrol, Bonikowska et al. (2021) no identificaron esta relacion
(2, 3). Por otro lado, la ocupacién, como ser ama de casa, en el estudio de Butt et al. (2023),

mostrd diferencias en el control glucémico, aunque sin significancia estadistica (6).

Estas disparidades reflejan un vacio de conocimiento sobre los verdaderos factores
relacionados de la adherencia y subrayan la importancia de investigar mas a fondo cémo
estos factores interactuan en diferentes contextos. Por lo cual, con esta investigacion se
espera arrojar luz sobre estos factores y contribuir a un mejor entendimiento de las barreras
y facilitadores de la adherencia, con el fin de mejorar las intervenciones y el manejo de la

diabetes en esta poblacion y responder a la siguiente pregunta:
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41. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores relacionados con la adherencia terapéutica en pacientes adultos
mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No? 11

del OOAD Aguascalientes?

5. HIPOTESIS

5.1. Hipétesis nula (HO):

No existen factores relacionados con la adherencia terapéutica en pacientes adultos
mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del
OOAD Aguascalientes.

5.2. Hipétesis alternativa (H1):

Existen factores relacionados con la adherencia terapéutica en pacientes adultos mayores
con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del OOAD

Aguascalientes
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6.1.

6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores relacionados con la adherencia terapéutica en pacientes adultos

mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del
OOAD Aguascalientes.

6.2.
1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemograficas en tiempo, lugar y persona de los
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar No. 11 OOAD Aguascalientes.

Conocer los factores relacionados con la adherencia terapéutica en cuanto a la
administracion de medicacion por parte de los pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 OOAD

Aguascalientes.

Conocer los factores relacionados con la adherencia terapéutica en cuanto a la
recogida de la medicaciéon por parte de los pacientes adultos mayores con
Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 OOAD

Aguascalientes.

Analizar la relacién entre los factores sociodemograficos y la adherencia terapéutica
en pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar No. 11 OOAD Aguascalientes.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del OOAD

Aguascalientes, ubicada en la ciudad de Aguascalientes, México.

7.2. TIPOY DISENO DEL ESTUDIO

El estudio fue de tipo observacional, analitico y transversal.

7.3. UNIVERSO DE ESTUDIO

Conformado por todos los pacientes adultos mayores diagnosticados con Diabetes Mellitus
Tipo 2 adscritos a la UMF No. 11 del OOAD Aguascalientes y que acudieron durante el

periodo de recoleccion de datos entre agosto - septiembre de 2024.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis consistio en las respuestas de cada paciente adulto mayor con
Diabetes Mellitus Tipo 2, a quienes se les aplico la Escala de Adherencia a REefill y

Medicacién (ARMS-e) para evaluar su adherencia terapéutica.

7.5. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculado utilizando la férmula para proporciones en
poblaciones finitas. Con una poblacién de 576 pacientes diabéticos mayores de 60 anos,
se determiné un tamafo de muestra de 231 pacientes para garantizar un nivel de confianza

del 95% y un margen de error del 5%. El calculo quedd definido como:

_ Nx*Z?xpx(1-p)
CE2(N-1)+Z2xpx*(1—p)

n

30



Donde

e n=Tamano de la muestra

e N=Tamarno de la poblacién (576)

e 7= Valor de Z para un nivel de confianza del 95% (1.96)
e p=Proporcién esperada (0.5)

e F'=Margen de error (0.05)
Despejando la formula quedd de la siguiente manera:

| 576 * 1.962 % 0.5 * (1 — 0.5)
"= 0.052(576 — 1) + 1.962 % 0.5 « (1 — 0.5)

55265
n=5397
n=230.5

Por lo tanto, el tamano de la muestra necesaria fue de 231 pacientes para asegurar un nivel

de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

7.6. TIPO DE MUESTREO

El muestreo fue aleatorizado por reemplazo. Inicialmente, se consulté el censo de pacientes
con Diabetes Mellitus Tipo Il adscritos a la UMF 11, utilizando la Red Local de Consulta
(RLC). De este censo, se filtraron los pacientes mayores de 60 afios. Posteriormente, se
genero un listado de numeros aleatorios mediante Excel, de acuerdo con el tamafio de
muestra calculado. Estos numeros aleatorios se aplicaron al censo de pacientes,
identificando a los participantes del estudio. Se verific6 qué pacientes tenian citas
programadas en el consultorio de medicina familiar durante los meses de agosto y
septiembre. Aquellos que no tenian consulta registrada en ese periodo fueron
reemplazados por el siguiente paciente del listado generado, siguiendo el orden
establecido. Esta metodologia garantizé un muestreo aleatorio y representativo, incluyendo

a los pacientes disponibles durante el periodo de estudio.
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7.7.

CRITERIOS DE SELECCION

7.7.1. Criterios de inclusion

Pacientes adultos mayores (= 60 afos) con diagnéstico confirmado de Diabetes
Mellitus Tipo 2.

Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del OOAD
Aguascalientes.

Pacientes que acudieron a consulta durante el periodo de recoleccién de datos
(agosto-septiembre de 2024).

Pacientes que aceptaron participar en el estudio mediante la firma del
consentimiento informado.

Pacientes con capacidad cognitiva suficiente para responder la Escala de
Adherencia a Refill y Medicacion (ARMS-e).

7.7.2. Criterios de exclusion

Pacientes con comorbilidades graves o condiciones terminales que interfirieron
significativamente con la evaluacion de la adherencia al tratamiento.

Pacientes que no hablaban espafol, ya que la escala ARMS-e se aplico en este
idioma.

Pacientes con deterioro cognitivo severo que impidié la comprension y respuesta

adecuada al cuestionario.

7.7.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que retiraron su consentimiento para participar en el estudio en cualquier
momento.
Datos incompletos o inconsistentes que impidieron un analisis valido de la

informacidén recolectada.
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7.8. VARIABLES

Adherencia al tratamiento

Edad
Sexo
Variables —
. g Estado civil
sociodemograficas : _
Nivel educativo
Ocupacion

Duracién de la diabetes
Comorbilidades

Tratamiento actual para la
Variables clinicas diabetes

Frecuencia de control médico
Ultimos niveles de HbA1c
Complicaciones de la diabetes
Ver operacionalizacion (ANEXO E)

7.9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Para llevar a cabo la recoleccion de informacion en este estudio se implementd una logistica
detallada y organizada. La recoleccion de datos fue responsabilidad del médico residente
asignado a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 (UMF 11). Este proceso se desarrollo

durante los meses de agosto y septiembre de 2024.

La primera etapa del proceso comenzé con la generacion de un listado de pacientes
mediante un sistema de seleccion aleatoria. Este listado incluyé a todos los pacientes con
citas programadas en el servicio de medicina familiar de la UMF 11, abarcando ambos
turnos, matutino y vespertino. Este enfoque aleatorio aseguré una muestra representativa

y minimizo los sesgos.

En la segunda etapa, el médico residente abordd a los pacientes seleccionados al llegar a
la unidad para su cita. Antes de ingresar a la consulta, se solicitd a cada paciente su
participacion en el estudio. EI médico residente explicé brevemente el objetivo de la
investigacion y la importancia de su colaboracion para obtener datos precisos sobre la

adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.

A continuacion, se procedio a la firma del consentimiento informado. EI médico residente

proporciond a cada paciente un formulario de consentimiento informado, detallando los
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objetivos del estudio, el procedimiento, la confidencialidad de los datos y el derecho del
paciente a retirarse del estudio en cualquier momento sin repercusiones en su atencion
médica. Una vez que el paciente firmé el consentimiento, el médico residente procedié a

aplicar la Escala de Adherencia a Refill y Medicacion (ARMS-e).

La encuesta fue administrada en un espacio adecuado y reservado dentro de la UMF 11,
garantizando la privacidad y comodidad del paciente durante el proceso. La administracién
de la escala ARMS-¢ se realizd6 de manera directa por el médico residente, quien leyo las
preguntas en voz alta y registré las respuestas del paciente. Este método garantizé la
precision en la recoleccidn de datos y facilité la comprension de las preguntas por parte del

paciente.

7.10. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La Escala de Adherencia a Refill y Medicacién (ARMS-e) es una adaptacién al espafiol del
cuestionario original ARMS, disefada para medir la adherencia a la medicacion en
pacientes con multiples patologias. El objetivo de esta adaptacion fue asegurar la
equivalencia conceptual, semantica y de contenido entre el cuestionario original en inglés y
su version en espanol. Para ello, se llevd a cabo un proceso de traduccion directa e inversa,
seguido de una adaptacién transcultural mediante metodologias cualitativas, incluyendo

grupos de discusion para garantizar una correcta equivalencia.

La escala ARMS (Adherence to Refills and Medications Scale) ha demostrado ser una
herramienta util para medir la adherencia al tratamiento con medicamentos en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). La validez de la escala ARMS se ha evaluado mediante
varios estudios que han utilizado el analisis factorial para determinar la estructura
subyacente de la escala. En términos de validez de constructo, se ha encontrado que la
varianza total explicada varia entre el 45,4% y el 65%, lo que indica que la escala cubre
una parte significativa, aunque no total, del concepto de adherencia al tratamiento. En
cuanto a la fiabilidad, la consistencia interna de la escala ARMS ha mostrado valores de
alfa de Cronbach superiores a 0,7 en todos los estudios revisados, lo que sugiere una buena

homogeneidad interna.
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La estabilidad temporal de la escala también ha sido evaluada en varios estudios utilizando
el coeficiente de correlacion intraclase (ICC), obteniendo valores satisfactorios que superan

el 0,7, lo cual indica que la escala produce resultados reproducibles en el tiempo (27).

El cuestionario ARMS-e consta de 12 preguntas divididas en dos dimensiones principales:
la administracién de la medicacion y la recogida de la medicacion. Ocho preguntas estan
dirigidas a evaluar la capacidad del paciente para administrar correctamente su medicacion,
mientras que las cuatro restantes se enfocan en la recogida de esta. Cada pregunta utiliza
una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos (nunca, algunas veces, casi siempre,
siempre), donde las puntuaciones mas bajas indican una mejor adherencia al tratamiento
(28).

7.11. METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION

En primer lugar, se elaboré un manual operacional y un consentimiento bajo informacion.
Esto aseguré que todas las etapas del proceso se realizaran siguiendo criterios uniformes,
reduciendo la variabilidad y los sesgos derivados de diferencias en la aplicacién del
instrumento. La recoleccidn de datos fue realizada por un médico residente de la Unidad de
Medicina Familiar No. 11, quien recibié capacitacion exhaustiva en el uso del manual
operacional y en la aplicacion adecuada de la escala ARMS-e. Esto garantizé la uniformidad
en la recoleccion de datos y minimizo posibles errores durante el proceso. Para asegurar la
precision de los datos recopilados, se utilizé el método de captura-recaptura. Después de
la primera captura de datos provenientes de las encuestas, se realizé una segunda captura
independiente, comparando ambas bases de datos para identificar y corregir errores. Este
procedimiento permiti6 mantener la integridad y exactitud de los datos recopilados,
reduciendo la posibilidad de errores humanos. Ademas, el progreso del estudio fue
supervisado de manera continua por el asesor del proyecto, quien revisé regularmente las
actividades de recoleccion de datos, proporcioné retroalimentaciéon y resolvié dudas en
tiempo real. Esto permitié identificar y corregir rapidamente cualquier desviacion del
protocolo. EI médico residente encargado de la recoleccion tuvo acceso directo al asesor
para consultas, asegurando que todas las etapas del estudio se desarrollaran conforme al
protocolo establecido. Gracias a estos controles de calidad, el estudio garantizé la validez
y fiabilidad de los resultados obtenidos, contribuyendo significativamente al conocimiento

sobre la adherencia terapéutica en pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.
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7.12. PLAN DE ANALISIS

El plan de analisis para este estudio comenzd con un analisis descriptivo de las variables
sociodemograficas y clinicas, seguido de un analisis correlacional que permitid explorar la
relacién entre estas variables y la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. Para las variables cualitativas como el sexo, estado civil, nivel educativo, ocupacion,
comorbilidades, tratamiento actual, complicaciones de la diabetes y las conductas
relacionadas con la adherencia, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas (porcentajes)
para describir la distribucion de los pacientes en cada categoria. En el caso de las variables
cuantitativas como la edad, duracién de la diabetes, frecuencia de control médico y niveles
de HbA1c, se utilizaron medidas de tendencia central como la media y la mediana, junto
con medidas de dispersion como la desviacion estandar o el rango intercuartilico,

dependiendo de la distribucién de los datos.

Después del analisis descriptivo, se procedid con un analisis de correlacion. Para las
variables cualitativas y la adherencia terapéutica, se utilizé la prueba de chi-cuadrado (x?),
que evaluo si existian asociaciones significativas entre categorias, como el sexo, el nivel
educativo y la adherencia al tratamiento. En el caso de que algunas celdas tuvieran
frecuencias bajas, se aplicé la prueba exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas,
como la edad, la duracioén de la diabetes y los niveles de HbA1c, se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson si los datos seguian una distribucién normal, o el coeficiente de
correlacion de Spearman en caso de que los datos no fueran normalmente distribuidos.
Esto permitid6 determinar la fuerza y direccion de la relacion entre estas variables y la
adherencia terapéutica. Este analisis se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
25, lo que permitio realizar los analisis descriptivos y de correlacion de manera eficiente y

asegurar una interpretacion correcta de los resultados.
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7.13. ASPECTOS ETICOS

Este estudio cumplié con las normativas éticas y los principios establecidos por la Ley
General de Salud, el Tratado de Helsinki y el Cédigo de Nuremberg. Dicho cumplimiento
garantizé la proteccion y el bienestar de los participantes, ademas de asegurar la validez
cientifica del estudio (29-31).

El valor cientifico y social de la investigacion radicé en su capacidad para mejorar la salud
y el bienestar de la poblacion adulta mayor con diabetes mellitus tipo 2. Este estudio
proporciond informacién relevante sobre la adherencia terapéutica, esencial para disenar
intervenciones mas efectivas y personalizadas. La informacion obtenida tuvo un valor social
significativo al optimizar el uso de recursos limitados y garantizar un beneficio colectivo sin
explotacion de los participantes. El disefio y la conduccion del estudio se llevaron a cabo
con rigor cientifico y ético. Desde la formulaciéon de la pregunta de investigacion, el
desarrollo del protocolo hasta la publicacion de los resultados, todas las etapas del estudio
se realizaron siguiendo los principios éticos. Esto incluyé la obtencion del consentimiento
informado, el respeto a la privacidad de los participantes y la evaluacién continua de los

riesgos y beneficios asociados con la investigacion(31).

La seleccion de los participantes se realizé de manera equitativa, sin discriminacion por
edad, sexo, grupo socioecondmico o cultural. Todos los pacientes mayores de 60 afios con
diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 durante el
periodo de estudio tuvieron la misma oportunidad de participar, siempre y cuando no

existieran razones cientificas o de riesgo que restringieran su elegibilidad(30).

La identificacion de riesgos se efectudé conforme al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion. Este estudio se clasific6 como investigacion
SIN RIESGO, ya que empleé métodos de investigacion documental retrospectiva y
cuestionarios sin intervencion o modificacion intencionada de variables fisiolégicas,
psicologicas o sociales de los participantes. Ademas, las preguntas del cuestionario no

abordaron aspectos sensibles de conducta, minimizando cualquier posibilidad de dafno(31).
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En cuanto a la proporcionalidad entre riesgos y beneficios, el estudio estuvo éticamente
justificado porque los riesgos potenciales fueron minimizados y los beneficios, tanto
individuales como sociales, maximizados. Los beneficios previstos superaron
significativamente los riesgos anticipados, asegurando la validez ética de la investigacién
(30).

El respeto hacia los participantes fue una prioridad fundamental en el desarrollo de este
estudio. Se proteqio la privacidad de los datos personales y se garantizé la posibilidad de
que los participantes se retiraran en cualquier momento sin repercusiones. Ademas, se
implementd una supervisién continua durante la duracion del estudio para salvaguardar el

bienestar de los participantes (30).

El consentimiento informado fue una parte esencial del proceso. Los participantes
recibieron toda la informacion necesaria sobre el estudio y, tras comprenderla, decidieron
voluntariamente si deseaban participar. Este consentimiento fue documentado mediante la
firma de un formato de consentimiento informado, conforme a los articulos 21 y 22 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Se utilizé
una carta de consentimiento informado para adultos, firmada por el participante o su

representante legal y dos testigos, entregandose una copia al participante (31).
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7.14. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.14.1. RECURSOS HUMANOS

El estudio contd con la colaboracion de personal médico capacitado, incluyendo a la
investigadora principal, Sarahi Estrella Maldonado Paredes, y a la investigadora asociada,
Tania Guadalupe Contreras Gutiérrez. Ambas profesionales, con experiencia en el manejo
de pacientes diabéticos y en la realizacién de estudios clinicos, aseguraron la correcta

ejecucion del protocolo y la recoleccion de datos.

7.14.2. RECURSOS MATERIALES

Nombre del Insumo LIJDr:ﬁ:r(i)o RCe é:]nutfr? dda CO(SI\;(;(L(;taI
(MXN)
Computadora portatil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de andlisis estadistico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paquete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00
Total, Presupuesto Estimado $ 22,241.00

7.14.3. FINANCIAMIENTO

El estudio tuvo un costo bajo, ya que se basd principalmente en la aplicacién de
cuestionarios y el andlisis de datos retrospectivos. Los recursos econdmicos necesarios
fueron cubiertos directamente por los investigadores, dado que se planificd un presupuesto
realista que abarcé todos los aspectos logisticos y operativos, sin necesidad de

financiamiento externo adicional.

7.14.4. FACTIBILIDAD

El estudio fue altamente factible gracias a la accesibilidad de la poblacién de estudio, la
disponibilidad de recursos humanos y materiales, y la viabilidad econdmica. Ademas, la
disposiciéon de los pacientes a participar aseguré el desarrollo exitoso del protocolo. Estos
factores permitieron obtener resultados validos y confiables, contribuyendo
significativamente a la mejora de la adherencia terapéutica y al manejo integral de la

diabetes mellitus tipo 2 en adultos mayores.
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8. RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por 231 participantes, de los cuales el 61.9%
fueron mujeres y el 38.1% hombres, como se observa en la Grafica 1. En cuanto al nivel
educativo, el 38% de los pacientes contaba con primaria, seguido del 36% con secundaria,
mientras que un 11% habia alcanzado bachillerato, un 9.5% tenia licenciatura, y el 5.6% no
contaba con escolaridad, de acuerdo con los datos de la Tabla 1 y representados en la
Grafica 2. Respecto a la ocupacion, la Grafica 3 muestra que el 45% de los participantes
eran amas de casa, el 29% estaban jubilados, el 23% se encontraban empleados y un 3%
se clasific6 como desempleados. Ademas, la distribucién de estado civil indicé que la
mayoria, con un 63.2%, estaba casado(a), mientras que el 20.3% era viudo(a) y el resto se

encontraba entre solteros(as) y divorciados(as).

Grafica 1. Genero Grafica 2. Escolaridad
. Licenciatura
Mascglmo 9% Sin escolaridad
38% Bachille 6%
rato
11% Primaria
38%
Secunda
Femenino 3';?/
62% ¢

Grafica 3. Ocupacion

Empleado
23%
Ama de casa Desempleado
45% 3%
Jubilado
29%
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Tabla 1. Datos sociodemograficos

Frecuencia Porcentaje

Femenino 143 61.90%
Masculino 88 38.10%
Soltero(a) 27 11.70%
Casado(a) 146 63.20%
Divorciado(a) 11 4.80%
Viudo(a) 47 20.30%
Sin escolaridad 13 5.60%
Primaria 87 37.70%
Secundaria 84 36.40%
Bachillerato 25 10.80%
Licenciatura 22 9.50%
Empleado(a) 54 23.40%
Desempleado(a) 6 2.60%
Jubilado(a) 68 29.40%
Hogar 103 44.60%

Total 231 100.00%

La Tabla 2 muestra la distribucién de la edad por sexo de los participantes, donde se
observa que la edad promedio de los hombres es de 66.40 afios, con un rango entre 60 y
82 afos y una desviacion estandar de 6.00, mientras que en las mujeres la media es de
67.13 afios, con un rango de edad que va de 60 a 92 afos y una desviacion estandar de
6.88. En el total de la muestra, la media de edad es de 66.85 afos, con un minimo de 60

afios, un maximo de 92 y una desviacién estandar de 6.56.

Tabla 2. Edad por sexo

Media Minimo Maximo Desviacion estandar
Masculino 66,40 60,00 82,00 6,00
Femenino 67,13 60,00 92,00 6,88
Total 66,85 60,00 92,00 6,56

Fuente: Instrumento aplicado
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La Tabla 3 presenta la prevalencia de comorbilidades en los participantes, destacando que
la hipertension es la condicion mas frecuente con un 73.6%, seguida de la dislipidemia con
un 37.7%. Otras comorbilidades reportadas incluyen enfermedad cardiovascular con un
11.3%, enfermedad renal con un 10.0%, hipotiroidismo con un 6.1%, depresion con un
3.9%, osteoporosis con un 1.7% e hipertiroidismo con un 0.9%. Ademas, el 6.9% reporta

otras condiciones y el 13.4% no presenta comorbilidades.

Tabla 3. Prevalencia de Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

Hipertensién 170 73.6%
Dislipidemia 87 37.7%
Enfermedad cardiovascular 26 11.3%
Enfermedad renal 23 10.0%
Osteoporosis 4 1.7%
Hipotiroidismo 14 6.1%
Hipertiroidismo 2 0.9%
Depresion 9 3.9%
Otros 16 6.9%
Ninguna 31 13.4%

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 4 muestra la distribucion de medicamentos utilizados por los participantes, siendo
la metformina el farmaco mas frecuente, con un 82.3% de uso, seguida de la insulina, que
es utilizada por el 30.3%. Los inhibidores de DPP-4 son empleados por el 40.3% de los
pacientes, destacando dentro de este grupo la dapaglifiozina con un 6.5% y la
empagliflozina con un 5.2%. Otros medicamentos reportados incluyen sulfonilureas con un
4.3%, pioglitazona con un 1.7% vy sitagliptina con un 0.9%, mientras que el uso de

canagliflozina no fue registrado en esta muestra.
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Tabla 4. Medicamento

Frecuencia Porcentaje
Metformina 190 82.30%
Insulina 70 30.30%
Sulfonilureas 10 4.30%
Inhibidores de DPP-4 93 40.30%
Empagliflozina 12 5.20%
Pioglitazona 4 1.70%
Dapagliflozina 15 6.50%
Sitagliptina 2 0.90%
Canagliflozina 0 0.00%

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 5 presenta las complicaciones reportadas por los participantes, destacando la
neuropatia como la mas frecuente con un 15.6%, seguida de la nefropatia con un 6.5%, el
pie diabético con un 4.3% y la enfermedad cardiovascular con un 5.2%. Otras
complicaciones menos prevalentes incluyen la retinopatia con un 3.9%, la candidiasis oral
con un 2.2% y la anemia con un 1.3%. Ademas, el 58% de los participantes no reportoé

ninguna complicacion.

Tabla 5. Complicaciones

Frecuencia Porcentaje

Retinopatia 9 3.9%
Neuropatia 36 15.6%
Nefropatia 15 6.5%
Pie diabético 10 4.3%
Enfermedad cardiovascular 12 5.2%
Anemia 3 1.3%
Candidiasis oral 5 2.2%
Ninguna 134 58.0%

Fuente: Instrumento aplicado
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La Tabla 6 muestra datos clinicos relevantes de los participantes, indicando que el tiempo
promedio desde el diagndstico de diabetes es de 11.3 anos, con un rango minimo de 1 afio
y un maximo de 40 anos, y una desviacion estandar de 8.2. En cuanto a los ultimos niveles
de HbA1c, registrados en 133 participantes, la media es de 57.9, con valores que oscilan

entre un minimo de 5 y un maximo de 93, y una desviacién estandar de 20.1.

Tabla 6. Cifras clinicas de importancia

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
¢Cuantos afos hace quele 544 1 40 113 8.2
diagnosticaron diabetes?
Ultimos niveles de HbA1c: 133 5 93 57.9 20.1

Fuente: Instrumento aplicado

La Tabla 7 muestra los resultados obtenidos a través de la escala ARMS-e, la cual evalta
la adherencia terapéutica en dos dimensiones: administracion y recoleccién de
medicamentos. La mayoria de los participantes demuestra conductas de alta adherencia,
como se evidencia en el hecho de que el 62.8% nunca olvida tomar sus medicamentos y el
90% nunca decide deliberadamente no tomarlos. Asimismo, el 67.1% de los pacientes
siempre planifica recoger sus medicamentos antes de que se acaben, reflejando una actitud
preventiva en la gestion de su tratamiento. En cuanto a quedarse sin medicamentos, el 90%
senala que esto nunca ocurre, mientras que un 78.8% nunca cambia la dosis por cuenta
propia. Por otro lado, ciertos comportamientos menos adherentes también se observan en
menor proporcion, como dejar de tomar medicamentos cuando se sienten mejor, lo cual
ocurre algunas veces en el 9.1% de los participantes, y retrasar la recoleccién de
medicamentos debido a su costo, que sucede algunas veces en un 7.4%. Ademas, el 3.9%
reporta que casi siempre o siempre se salta una dosis antes de asistir al médico, lo que

puede ser un indicador de comportamiento puntual de incumplimiento.



Tabla7. Escala de adherencia terapéutica

Algunas  Casi

Nunca . Siempre

A
¢, Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas? 145 75 9 2
¢, Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas? 208 23 0 0
¢, Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las 208 23 0 0
medicinas que le han recetado?

¢, Con qué frecuencia se queda sin medicinas? 186 43 2 0
¢, Con qué frecuencia se salta una dosis de su 183 46 > 0
medicacién antes de ir al médico?

¢, Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas 219 12 0 0
cuando se encuentra mejor?

¢, Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas 201 o5 5 0
cuando se encuentra mal?

;, Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas por

éescui%o? : P i o 5 0
¢, Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicacion

y la adapta a sus necesidades (por ejemplo, cuando se 218 13 0 0
toma mas o menos pastillas de las que deberia)?

¢, Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas 195 34 > 0
cuando debe tomarlas mas de una vez al dia?

¢, Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas 212 17 0 2
de la farmacia porque cuestan demasiado dinero?

¢, Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia 17 21 38 155

sus medicinas antes de que se le acaben?

Fuente: Instrumento aplicado

En relacién con la adherencia terapéutica, la Tabla 8 y la Grafica 4 muestran que, en la
dimension de administracion de medicamentos, el 92.6% de los participantes alcanzé un
nivel alto, mientras que un 7.4% se situd en un nivel medio y ninguno presento niveles bajos.
Por otro lado, en la recogida de medicamentos, el 71.4% tuvo una adherencia alta, seguido
de un 16.9% con nivel medio y un 11.7% con bajo. Finalmente, en cuanto a la adherencia
total, se observé que el 47.6% de los pacientes alcanzoé un nivel alto, un 39.8% tuvo nivel
medio, y un 13.4% presentd bajo. Estos resultados reflejan una mayor adherencia en la
administracion de medicamentos en comparaciéon con la recogida, identificando areas de

mejora en esta ultima dimension.
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Grafica 4. Grado de adherencia terapéutica por dimensién y total
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Tabla 8. Nivel de adherencia terapéutica

Frecuencia Porcentaje

PO iracion d Alto 214 92.6%

ministracion de Medio 17 7 49,
medicamentos i

Bajo 0 0.0%

R da d Alto 39 16.9%

BNY'gacs Medio 165 71.4%
medicamentos ]

Bajo 27 11.7%

Alto 108 46.8%

Adherencia total Medio 92 39.8%

Bajo 31 13.4%

Fuente: Instrumento aplicado

En la Tabla 9, se observd que el estado civil mostré una relacién estadisticamente
significativa con la adherencia terapéutica (p=0.000), destacando que los participantes
casados tuvieron una mayor proporcion de adherencia alta (58) en comparacién con otros
estados civiles. Asimismo, la ocupacion presentd una asociacion significativa (p=0.035),
donde los jubilados y aquellos dedicados al hogar registraron niveles mas altos de
adherencia, con 33 y 55 respectivamente. No se encontrd asociacion significativa entre
sexo y adherencia (p=0.240), aunque las mujeres presentaron mayores niveles de

adherencia alta.

46



En cuanto a la escolaridad, no se observé una relacion significativa (p=0.093), a pesar de

que la mayoria con primaria y secundaria alcanzo niveles aceptables de adherencia.

Tabla 9. Correlacién entre variables sociodemograficas y adherencia
terapéutica

Adherencia total Chi-

Val
Alto Medio Bajo Cuadrado ‘2°'P
Masculino 35 39 14
Sexo Femenino 73 53 17 2.585 0.240
Soltero(a) 21 4 2
| Casado(a) 58 68 20 .
Estado civil Divorciado(a) 11 0 0 27.44 0.000
Viudo(a) 18 20 9
Sin escolaridad 11 2 0
Primaria 41 35 11
Escolaridad Secundaria 32 39 13 13.583 0.093
Bachillerato 14 6 5
Licenciatura 10 10 2
Empleado(a) 16 26 12
y Desempleado(a) 4 2 0 .
Ocupacion Jubilado(a) 33 o4 11 12.749 0.035
Hogar 55 40 8

Fuente: Instrumento aplicado

**Prueba exacta de Fisher por no cubrir <25% con valores esperados mayores a 5

En la dimensioén de recogida de medicamentos, la Tabla 10 muestra que el sexo tuvo una
relacion significativa (p=0.027), donde las mujeres presentaron una mayor proporcion de
adherencia media (110) en comparacion con los hombres (55), mientras que la adherencia
alta fue ligeramente superior en las mujeres (22) frente a los hombres (17). En cuanto al
estado civil, aunque no fue estadisticamente significativo (p=0.103), los pacientes casados
registraron mayor adherencia media (105) y una proporcién considerable de adherencia

alta (20), mientras que los viudos tuvieron un menor porcentaje en esta ultima dimension.
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Respecto al nivel educativo, no se observé una relacion significativa (p=0.253), aunque los
participantes con primaria mostraron una mayor proporciéon de adherencia media (62),
mientras que los niveles mas bajos se distribuyeron entre secundaria y primaria. En la
ocupacion, si se encontrd una relacion significativa (p=0.003), con una mayor adherencia
alta en pacientes dedicados al hogar (17) y jubilados (10), mientras que los empleados
registraron una menor proporcién en adherencia alta (12) y una mayor en niveles medios
(35). Estos resultados destacan la influencia de factores ocupacionales y de género en la
recogida de medicamentos, con areas de oportunidad principalmente en grupos activos

laboralmente.

Tabla 10. Correlaciéon entre dimension de recogida de medicamentos y variables
sociodemograficas

Recogida de medicamentos Chi- Valor p
Alto Medio Bajo Cuadrado
Masculino 17 55 16
Sexg Femenino 22 110 11 (- 0027
Soltero(a) 6 21 0
. Casado(a) 20 105 21
Estado civil Divorciado(a) 1 10 0 10.571 0.103
Viudo(a) 12 29 6
Sin escolaridad 0 13 0
Primaria 18 62 7
Escolaridad Secundaria 14 57 13 10.17 0.253
Bachillerato 4 16 5
Licenciatura 3 17 2
Empleado(a) 12 35 7
. Desempleado(a) 0 4 2
Ocupacion Jubilado(a) 10 43 15 19.845 0.003
Hogar 17 83 3

Fuente: Instrumento aplicado

**Prueba exacta de Fisher por no cubrir <25% con valores esperados mayores a 5

En la dimensién de administracion de medicamentos, la Tabla 11 muestra que no se
encontraron asociaciones significativas con el sexo (p=0.786), aunque se observa una
mayor proporcion de adherencia alta tanto en mujeres (133) como en hombres (81), con

minimos niveles en adherencia media.
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Respecto al estado civil, aunque no alcanzé significancia estadistica (p=0.072), los
pacientes casados registraron la mayor frecuencia de adherencia alta (136), seguidos por

los viudos (40) y solteros (27), sin reportarse casos de baja adherencia.

En cuanto a la escolaridad, no se identificé una relacion significativa (p=0.107), aunque los
participantes con secundaria presentaron una alta frecuencia de adherencia alta (74),
seguidos de aquellos con primaria (80) y licenciatura (22), con valores nulos en niveles
bajos. Finalmente, en la ocupacién, tampoco se observé una relacién significativa
(p=0.271), pero los pacientes dedicados al hogar presentaron la mayor proporcion de
adherencia alta (93), seguidos de los jubilados (83) y los empleados (47). Estos resultados
reflejan una alta adherencia generalizada en la administracion de medicamentos, sin
diferencias estadisticamente significativas entre las variables sociodemograficas

evaluadas.

Tabla 11. Relacién entre dimensién de administracion de medicamentos y
factores sociodemograficos

Administracion de

. Chi-
medicamentos Valor p
Alto Medio gy Cuadrado
Masculino 81 7 0 o
Sexo PR 133 10 0 0.074 0.786
Soltero(a) 27 0 0
. Casado(a) 136 10 0 .
Estado civil DR 11 0 0 6.988 0.072
Viudo(a) 40 7 0
Sin escolaridad 13 0 0
Primaria 80 7 0
Escolaridad Secundaria 74 10 0 7.372 0.107**
Bachillerato 25 0 0
Licenciatura 22 0 0
Empleado(a) 47 7 0
., Desempleado(a) 6 0 0 .
Ocupacion Jubilado(a) 63 5 0 3.912 0.271
Hogar 98 5 0

Fuente: Instrumento aplicado

**Prueba exacta de Fisher por no cubrir <25% con valores esperados mayores a 5
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9. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal identificar los factores relacionados con la
adherencia terapéutica en pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 en Aguascalientes. Los resultados
reflejaron una alta adherencia en la administracion de medicamentos (92.6%), mientras
que, en la recoleccion de medicamentos, solo el 71.4% presentd una adherencia alta, lo
que evidencia dificultades especificas en esta dimensién. De manera global, la adherencia
fue alta en 47.6% de los pacientes, media en 39.8% y baja en 13.4%. Estas cifras sugieren
que, aunque los pacientes mantienen una disposicion adecuada en la toma de
medicamentos, enfrentan barreras practicas y estructurales que limitan su capacidad para
recolectarlos oportunamente. En la dimension de recogida de medicamentos, la Tabla 10
muestra que el sexo tuvo una relacién estadisticamente significativa (p=0.027). Las mujeres
presentaron una mayor proporcion de adherencia media (110) y ligeramente superior en
adherencia alta (22) en comparacién con los hombres (17). Estos hallazgos coinciden
parcialmente con el estudio de Huang et al. (2021), donde las mujeres presentaron mejor
adherencia al tratamiento (P=0.020). Este fendmeno puede explicarse a través del Modelo
de Cumplimiento en Salud (HCM), que destaca la percepcion del beneficio y la eficacia del
tratamiento como factores claves para la adherencia (7). Las mujeres, al estar mas
involucradas en actividades relacionadas con la salud, tienden a mostrar una mayor

disposicién para cumplir con las indicaciones médicas.

Respecto al estado civil, aunque la relacion no fue estadisticamente significativa en la
recogida de medicamentos (p=0.103), se observé una tendencia donde los pacientes
casados registraron una mayor proporciéon de adherencia media (105) y un porcentaje
considerable en la adherencia alta (20). Por otro lado, los viudos presentaron una menor
proporcion de adherencia alta, lo que sugiere que la falta de apoyo familiar puede influir en
esta dimension. En contraste, en la dimensiéon de administracion de medicamentos (Tabla
11), los pacientes casados mostraron una adherencia alta mas pronunciada (136), sin
presentar casos en niveles bajos, aunque no alcanzé significancia estadistica (p=0.072).
Estos resultados se alinean con el Modelo Sistémico de Cuidados Preventivos (MSSP), que
enfatiza la importancia del apoyo familiar e interpersonal en la adherencia (8). El apoyo del
cényuge o familiar cercano podria facilitar la administracion adecuada de los

medicamentos, especialmente en poblaciones de adultos mayores.
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En cuanto a la ocupacién, los resultados de la Tabla 10 evidenciaron una relacion
significativa en la dimensién de recogida de medicamentos (p=0.003). Los pacientes
dedicados al hogar (17) y jubilados (10) mostraron mayores niveles de adherencia alta,
mientras que los empleados presentaron una menor proporcion en esta categoria (12) y
niveles mas altos en la adherencia media (35). Esto coincide con el estudio de Huang et al.
(2021), donde los pacientes jubilados o sin empleo tuvieron una mayor adherencia al
tratamiento (P=0.011). La menor carga de tiempo y estrés laboral en estos grupos facilita
un mejor cumplimiento con el proceso de recoleccion de medicamentos. Por otro lado, en
la dimension de administracién de medicamentos, aunque no se encontré significancia
estadistica (p=0.271), los pacientes dedicados al hogar (98) y los jubilados (63) también
mostraron mayor adherencia alta, lo que refuerza la idea de que una menor carga
ocupacional permite un manejo mas organizado del tratamiento. El nivel educativo,
evaluado en ambas dimensiones, no mostrd una relacién significativa con la adherencia
(p=0.253 y p=0.107 en recogida y administracion, respectivamente). Sin embargo, los
pacientes con primaria y secundaria mostraron proporciones mas altas en adherencia
media y alta. Estos resultados coinciden con lo reportado por Xie et al. (2021) y Bonikowska
et al. (2021), donde el nivel educativo no influy6 significativamente en la adherencia. Esto
sugiere que, en poblaciones de adultos mayores, factores como el acceso a medicamentos
y el apoyo familiar pueden ser mas relevantes que los conocimientos académicos en la

adherencia al tratamiento.

Por otro lado, la adherencia en la administracion de medicamentos mostré niveles éptimos,
con minimos casos de adherencia media y ausencia de baja adherencia, lo que indica que
la mayoria de los pacientes tiene la capacidad para manejar adecuadamente la toma de
medicamentos. Sin embargo, la menor adherencia en la recoleccién sugiere barreras
practicas, como la disponibilidad de tiempo, costos econdmicos o dificultades para acudir a
las unidades médicas, lo cual coincide con lo propuesto por el MSSP, que destaca las
barreras estructurales como limitantes en el cumplimiento del tratamiento (8). Desde un
enfoque clinico, la prevalencia de hipertension arterial como comorbilidad principal (73.6%)
refuerza la coexistencia frecuente de esta condicién en pacientes con DM2, como lo
reportaron Masarykova et al. (2020) y otros estudios previos (15). Aunque no se evalud
directamente el impacto de las comorbilidades en la adherencia, es importante considerar
que la coexistencia de multiples condiciones crénicas puede complicar los regimenes

terapéuticos y aumentar las barreras para el cumplimiento, especialmente en la recoleccién
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de medicamentos. Finalmente, la alta prevalencia del uso de metformina (82.3%) coincide
con estudios como los de Huang et al. (2020) y Butt et al. (2023), quienes reportaron un
predominio del uso de antidiabéticos orales en pacientes con DM2. Sin embargo, las
dificultades en la recoleccion de medicamentos evidenciadas en este estudio podrian
impactar negativamente en el control glucémico, lo cual se refleja en los niveles de HbA1c
(57.9%) obtenidos. Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar estrategias
dirigidas a facilitar el acceso a los medicamentos y mejorar la planificacion en la gestién del

tratamiento..

9.1. SESGOSY LIMITACIONES

En el presente estudio, se identificaron varios sesgos y limitaciones que deben considerarse
al interpretar los resultados. En primer lugar, el sesgo de seleccion estuvo presente debido
a que la muestra incluyé unicamente a pacientes que asistieron a la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 durante el periodo de recoleccién de datos, lo que excluyd a aquellos con
dificultades para acudir a consulta, como problemas de movilidad, falta de recursos
econdmicos o falta de apoyo familiar. Esto pudo haber subestimado las barreras reales en
la adherencia terapéutica. Ademas, el sesgo de informacion surgié por la aplicacion directa
de la escala ARMS-e por parte del médico residente, lo que pudo generar respuestas
influenciadas por la deseabilidad social, ya que los pacientes pudieron proporcionar
respuestas mas aceptables en presencia del profesional de salud. La dependencia del
recuerdo de los pacientes también generé sesgo de memoria, ya que las respuestas
relacionadas con olvidar o retrasar la toma de medicamentos dependen de la percepcién y

memoria del entrevistado, lo que puede limitar la precisién de los datos recolectados.
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El disefo transversal del estudio constituye una limitacion adicional, pues Unicamente
permite establecer asociaciones entre variables, sin posibilidad de determinar relaciones
causales entre los factores sociodemograficos, clinicos y la adherencia terapéutica.
Asimismo, los criterios de exclusién, como el deterioro cognitivo severo o comorbilidades
graves, restringieron la participacion de pacientes en condiciones mas complejas, limitando

la generalizacién de los resultados a esta poblacion.

9.2. RECOMENDACIONES

A partir de los hallazgos y limitaciones de este estudio, se plantean varias recomendaciones
con el objetivo de mejorar la evaluacién y la comprension de la adherencia terapéutica en
pacientes adultos mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2. Es fundamental ampliar el periodo
de recoleccién de datos y disefiar estrategias para incluir a pacientes que no asisten
regularmente a consulta, mediante visitas domiciliarias o entrevistas telefénicas, lo cual
garantizaria una muestra mas representativa de la poblaciéon. Para reducir el sesgo de
informacién, se recomienda el uso de cuestionarios autoadministrados en lugar de
entrevistas directas. Asi mismo, se recomienda realizar estudios longitudinales que
permitan evaluar los cambios en la adherencia terapéutica a lo largo del tiempo, lo que
facilitaria el analisis de tendencias y la identificacién de factores causales que afectan la
adherencia. De igual manera, se recomienda implementar programas educativos enfocados
en fortalecer la alfabetizacién en salud, la autoeficacia y la organizacién en el manejo del
tratamiento, especialmente en la dimension de recoleccién de medicamentos, donde se
identificaron mayores areas de oportunidad. Por otra parte, el contexto social y familiar debe
ser evaluado en futuros estudios, ya que factores como el apoyo familiar y las redes sociales

de los pacientes influyen significativamente en la adherencia.
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10. CONCLUSIONES

En el presente estudio, la poblacién estuvo conformada por 231 pacientes adultos mayores
con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de
Aguascalientes, con una predominancia de mujeres (61.9%) y una edad promedio de 66.85
afos. La mayoria de los participantes estaban casados (63.2%), mientras que un 20.3%
eran viudos, y en menor proporcidon se encontraron solteros y divorciados. En cuanto a la
escolaridad, el 38% tenia primaria como maximo nivel educativo, seguido del 36.4% con
secundaria, y apenas un 9.5% alcanzd la licenciatura. Respecto a la ocupacion, la mayoria
(45%) se dedicaba al hogar, mientras que un 29.4% eran jubilados y un 23.4% permanecian
empleados. En términos de comorbilidades, la hipertensién arterial destacé como la mas
prevalente, afectando al 73.6% de los participantes, seguida de la dislipidemia (37.7%),
mientras que enfermedades cardiovasculares, renales y otras condiciones como
hipotiroidismo o depresion estuvieron presentes en menor proporcion. En relacion con las
complicaciones de la diabetes, la neuropatia resulté ser la mas frecuente, reportada en el
15.6%, seguida de la nefropatia, pie diabético y enfermedades cardiovasculares, aunque
un 58% de los participantes no presenté ninguna complicacion derivada de su diabetes. En
cuanto al tratamiento farmacolédgico, la metformina fue el medicamento mas utilizado
(82.3%), seguido de la insulina (30.3%) y los inhibidores de DPP-4, entre los que destacan
la dapagliflozina (6.5%) y empagliflozina (5.2%).

Los resultados relacionados con la adherencia terapéutica mostraron una alta adherencia
en la administracion de medicamentos, donde el 92.6% de los participantes alcanzo niveles
altos, con minimos valores en niveles medios y nulos en baja adherencia, como se observa
en la Tabla 11. Sin embargo, en la dimension de recogida de medicamentos, solo el 71.4%
mostrd alta adherencia, mientras que un 11.7% tuvo niveles bajos, lo que indica dificultades
mas importantes en esta ultima area. De manera global, la adherencia total fue alta en el
47.6%, media en el 39.8% y baja en el 13.4%, evidenciando que, aunque los pacientes
logran cumplir con la toma de medicamentos, existen barreras importantes para la
recoleccion de estos, lo que limita la adherencia integral. El andlisis de las variables
sociodemogréficas permitio identificar factores asociados con la adherencia en ambas
dimensiones. En la recogida de medicamentos (Tabla 10), el sexo mostré una relacién
significativa (p=0.027), donde las mujeres tuvieron una mayor proporcién de adherencia

media (110) en comparacion con los hombres (55), mientras que la adherencia alta fue
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ligeramente superior en las mujeres (22) frente a los hombres (17). Ademas, la ocupacion
también presentd una relacion significativa (p=0.003), con mayor adherencia alta en
pacientes dedicados al hogar (17) y jubilados (10), mientras que los empleados registraron
una menor proporcion en niveles altos (12) y una mayor en niveles medios (35), lo que

refleja las dificultades que enfrentan los grupos con actividades laborales activas.

Por otro lado, en la administracion de medicamentos (Tabla 11), no se encontraron
asociaciones significativas con el sexo (p=0.786) ni con la ocupacion (p=0.271), aunque los
niveles de adherencia alta se mantuvieron elevados tanto en mujeres (133) como en
hombres (81). Respecto al estado civil, los pacientes casados presentaron la mayor
proporcion de adherencia alta (136), seguidos de los viudos (40) y solteros (27), sin
reportarse casos de baja adherencia, aunque no alcanzé significancia estadistica
(p=0.072). Estos resultados subrayan que, mientras en la administracién de medicamentos
la adherencia es alta y generalizada, en la recoleccion influyen factores como la ocupacion
y el género, generando mayores desafios en los grupos con menor disponibilidad de tiempo.
De manera general, los hallazgos subrayan que la adherencia terapéutica en los adultos
mayores con DM2 es adecuada en la administracion de medicamentos, pero presenta areas
de oportunidad en la recoleccion, especialmente en los grupos con ocupaciones activas y
en aquellos con menor apoyo social. Las variables como el estado civil y la ocupacién
mostraron una influencia significativa, donde los pacientes casados, jubilados y dedicados
al hogar presentaron mejores niveles de adherencia, lo que enfatiza el papel del apoyo

familiar y la disponibilidad de tiempo como factores clave.
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11. GLOSARIO

Adherencia terapéutica: Grado en que un paciente sigue las recomendaciones médicas
relacionadas con el tratamiento, ya sea farmacolégico o no farmacoldgico, incluyendo la
administracion adecuada de medicamentos, cumplimiento de horarios, y recogida de

medicamentos en tiempo y forma.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): Enfermedad metabdlica cronica caracterizada por la
resistencia a la insulina y la deficiencia relativa de esta hormona, lo que provoca niveles
elevados de glucosa en sangre y un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares,

renales, neuropaticas y oftalmologicas.

Escala ARMS-e (Adherence to Refills and Medications Scale — Espafiol): Herramienta
adaptada al espafol para medir la adherencia terapéutica en pacientes con multiples
patologias, enfocada en dos dimensiones principales: la administracion de medicamentos

y la recogida de medicamentos.

HbA1c (Hemoglobina Glicosilada): Indicador clinico utilizado para evaluar el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus. Refleja el promedio de los niveles de glucosa
en sangre durante los ultimos tres meses. Niveles altos indican un mal control de la

diabetes.

Comorbilidad: Presencia simultanea de una o mas enfermedades crénicas en un paciente
ademas de la enfermedad primaria, como en este caso, la diabetes mellitus tipo 2. Ejemplos

incluyen hipertension arterial, dislipidemia y enfermedad cardiovascular.

Administracion de medicamentos: Dimension de la adherencia terapéutica que evalua la
capacidad del paciente para tomar sus medicamentos en las dosis, horarios y frecuencias

indicadas por su médico.

Recogida de medicamentos: Dimension de la adherencia terapéutica que mide el
comportamiento del paciente en relacion con la obtencion oportuna de los medicamentos

recetados, evitando quedarse sin ellos.

Observacional: Tipo de estudio en el que se describen y analizan fendmenos o
comportamientos sin intervencion directa por parte de los investigadores, como en el caso

de este estudio, que observo la adherencia sin modificar el tratamiento de los participantes.
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Transversal: Disefio de estudio que analiza los datos en un momento especifico del tiempo,

permitiendo evaluar asociaciones, pero no relaciones causales.

Muestreo aleatorio por reemplazo: Método de seleccién de participantes en el que todos
los miembros de la poblacion tienen la misma probabilidad de ser incluidos. Si un

participante no puede ser evaluado, es reemplazado por otro seleccionado aleatoriamente.

Nivel educativo: Grado de escolaridad alcanzado por los participantes, clasificado en
categorias como sin escolaridad, primaria, secundaria, bachillerato y licenciatura, que

puede influir en la comprensién y adherencia al tratamiento.

Estado civil: Situacion personal de los participantes respecto a su vida matrimonial o de
pareja, clasificada como soltero, casado, divorciado o viudo, variable que puede afectar el

apoyo social y, por tanto, la adherencia terapéutica.

Ocupacion: Actividad principal que realizan los participantes, como ama de casa,
empleado, jubilado o desempleado, considerada como un factor que influye en el acceso a

recursos Y la adherencia al tratamiento.

Hipertension arterial: Comorbilidad prevalente en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
caracterizada por presién arterial elevada de manera crénica, que incrementa el riesgo de

complicaciones cardiovasculares.

Dislipidemia: Alteracién de los niveles de lipidos en sangre, como colesterol y triglicéridos,
que suele coexistir con la diabetes mellitus tipo 2 y representa un factor de riesgo

cardiovascular.

Pie diabético: Complicacion de la diabetes mellitus que afecta los pies, caracterizada por

ulceras, infecciones o gangrena, generalmente relacionada con neuropatia o isquemia.

Neuropatia: Complicacion de la diabetes mellitus tipo 2 que afecta los nervios periféricos,

causando dolor, pérdida de sensibilidad o debilidad en las extremidades.

Desviacion estandar: Medida estadistica que indica la variabilidad o dispersion de un
conjunto de datos respecto a su promedio. En este estudio se utilizé para analizar la

variabilidad en la adherencia y otras variables clinicas.
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13.1.

13. ANEXOS

A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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13.2. B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Informacién Sociodemografica:

Edad:

¢, Cual es su edad?

Sexo:
Seleccione su sexo:
1. Hombre
2. Mujer
Estado civil:

¢, Cual es su estado civil?

1. Soltero
2. Casado
3. Divorciado
4. Viudo
Nivel educativo:

¢ Cual es su nivel educativo?
1. Sin estudios
2. Primaria
3. Secundaria
4. Bachillerato
5. Estudios superiores

Ocupacion:

anos

¢ Cual es su ocupacion?

1. Empleado
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2. Desempleado
3. Jubilado
4. Ama de casa

Informacion Clinica

Duracién de la diabetes:
¢,Cuantos anos hace que le diagnosticaron diabetes?
Comorbilidades:
¢ Tiene alguna de las siguientes enfermedades cronicas?
1. Hipertension
2. Dislipidemia
3. Enfermedad cardiovascular
4. Enfermedad renal

5. Otra, especifique:

Tratamiento actual para la diabetes:
¢, Qué medicacién esta tomando actualmente para la diabetes?
1. Metformina
2. Insulina
3. Sulfonilureas
4. Inhibidores de DPP-4
5. Agonistas del GLP-1

6. Otros, especifique:

Frecuencia de control médico:
¢,Cuantas consultas médicas ha tenido en el ultimo ano?

Ultimos niveles de HbA1c:

anos
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¢,Cual fue su dultimo resultado de hemoglobina glicosilada (HbA1c)?

Complicaciones de la diabetes:

¢ Tiene alguna de las siguientes complicaciones debido a la diabetes?

Retinopatia
Neuropatia
Nefropatia

Pie diabético

© g A~ w b=

Otra, especifique:

Enfermedad cardiovascular

Cuestionario de adherencia terapéutica

Cuestionario ARMS

Nunca (1)

Algunas
veces (2)

Casi
siempre

(3)

Siempre (4)

1. ¢ Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas? @

2. ;Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas? @

3. ¢ Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las medicinas
gue le han recetado?®

4. ; Con qué frecuencia se queda sin medicinas? ®

5. ¢ Con qué frecuencia se salta una dosis de su medicacion antes
de ir al médico??

6. ¢Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se
encuentra mejor? 2

7. ¢Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se
encuentra mal? @

8. ¢, Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas por descuido?

a

9. ;,Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicacién y la
adapta a sus necesidades (por ejemplo, cuando se toma mas o
menos pastillas de las que deberia)? @

10. ¢ Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas cuando debe
tomarlas mas de una vez al dia? 2

11. ¢Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas de la
farmacia porque cuestan demasiado dinero? b

12. ¢Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia sus
medicinas antes de que se le acaben?®

a) items relacionados con la administracion de la medicacion.
b) items relacionados con la recogida de la medicacion.
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13.3. C. MANUAL OPERACIONAL

Vamos a hacerte algunas preguntas para conocer mejor tu situacion. Te pido que respondas

con sinceridad.

Datos sociodemograficos

Edad:

Primero, dime por favor, ¢ cuantos afos tienes?

Registrar la respuesta exacta en el espacio proporcionado.
Sexo:

Ahora, vamos a identificar tu sexo. Por favor, selecciona tu sexo:

1. Hombre
2. Mujer

Indica la respuesta seleccionada marcando con una cruz en el recuadro correspondiente.
Estado Civil:
Para saber mas sobre tu situacién familiar, ¢ podrias decirme cual es tu estado civil?

1. Soltero

2. Casado

3. Divorciado
4. Viudo

Marca con una cruz en el recuadro de la respuesta que corresponda a tu situacion.
Nivel Educativo:
Queremos conocer hasta qué nivel has estudiado. ¢ Cual es tu nivel educativo?

Sin estudios
Primaria
Secundaria

Bachillerato

o M w0 bdh =

Estudios superiores
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Elige la opcidn que mejor describa tu nivel de estudios y marca con una cruz en el recuadro

correspondiente.
Ocupacion:
¢ Qué actividad principal realiza actualmente? Las opciones son:

1. Empleado

2. Desempleado
3. Jubilado

4. Ama de casa

Por favor, marque con una cruz (X) la opcion que mejor describa su situacion laboral actual.

Informacion Clinica:

Ahora, vamos a hablar un poco sobre su salud.
Duracion de la Diabetes:

¢ Cuantos afos hace que le diagnosticaron diabetes? Indique el numero de afios en la linea

proporcionada.
Comorbilidades:
¢ Tiene alguna de las siguientes enfermedades cronicas? Las opciones son:

Hipertensién
Dislipidemia
Enfermedad cardiovascular

Enfermedad renal

o > w0 Dn 2

Otra (por favor, especifique)

Por favor, marque con una cruz (X) todas las opciones que apliquen a su situacién vy, si

selecciona "Otra", especifique cudl es en la linea proporcionada.

Tratamiento actual para la diabetes:

A continuacién, necesito saber qué medicamentos estas tomando actualmente para

manejar tu diabetes. Por favor, dime cual de los siguientes medicamentos estas usando:
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Metformina: ¢ Estas tomando metformina?

Insulina: ¢ Estas utilizando insulina para controlar tu diabetes?

Sulfonilureas: ¢ Estas tomando algun medicamento del grupo de las sulfonilureas?
Inhibidores de DPP-4: ; Estas usando inhibidores de DPP-4 para tu tratamiento?
Agonistas del GLP-1: 4 Estas tomando agonistas del GLP-1?

Otros: Si estas tomando algun otro medicamento que no esté en esta lista, por favor

especifica cual es.

Para cada opcién que mencioné, dime "si" o "no". Si es "si", lo marcaremos en el

cuestionario. Si es "no", pasamos a la siguiente opcion.
Frecuencia de control médico:

"Me gustaria saber cuantas veces ha visitado al médico en el ultimo afo. ¢ Podria decirme

cuantas consultas médicas ha tenido en los ultimos doce meses?"

Para registrar la respuesta, anote el nimero exacto de consultas médicas que el paciente

mencione.
Ultimos niveles de HbA1c:

"¢ Podria decirme cual fue su ultimo resultado de hemoglobina glicosilada, también

conocida como HbA1c? Esto nos ayudara a entender mejor su control de la diabetes."
Registre el valor exacto que el paciente mencione para su nivel de HbA1c.
Complicaciones de la diabetes:

"Ahora, quisiera saber si ha experimentado alguna complicacion relacionada con su
diabetes. Por favor, digame si tiene alguna de las siguientes condiciones debido a su
diabetes: retinopatia, neuropatia, nefropatia, pie diabético, enfermedad cardiovascular u

otra complicacion."

1. Retinopatia
2. Neuropatia
3. Nefropatia
4

Pie diabético
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5. Enfermedad cardiovascular

6. Otra, especifique:

Registre cada complicacion mencionada por el paciente, marcando la casilla

correspondiente y especificando cualquier otra complicacién que no esté listada.

Escala de adherencia terapéutica

Vamos a hablar sobre como tomas tus medicinas. Me gustaria hacerte algunas preguntas
y necesito que respondas segun lo que haces normalmente. Recuerda, no hay respuestas

correctas o incorrectas, solo quiero saber lo que realmente haces.

¢ Con qué frecuencia te olvidas de tomar tus medicinas? Por favor, dime si es nunca,

algunas veces, casi siempre, o siempre.

¢ Con qué frecuencia decides no tomar tus medicinas? De nuevo, puedes responder

nunca, algunas veces, casi siempre, 0 siempre.

¢Con qué frecuencia te olvidas de recoger las medicinas que te han recetado en la

farmacia? Las opciones son las mismas: nunca, algunas veces, casi siempre, 0 siempre.

¢ Con qué frecuencia te quedas sin medicinas? ;Es nunca, algunas veces, casi siempre,

o siempre?

¢ Con qué frecuencia te saltas una dosis de tu medicacion antes de ir al médico? Las

opciones son nunca, algunas veces, casi siempre, o siempre.

¢ Con qué frecuencia dejas de tomar tus medicinas cuando te sientes mejor? Por favor,

elige entre nunca, algunas veces, casi siempre, o siempre.

¢&Con qué frecuencia dejas de tomar tus medicinas cuando te sientes mal? Puedes

responder nunca, algunas veces, casi siempre, 0 siempre.

¢Con qué frecuencia dejas de tomar tus medicinas por descuido? Las opciones son

nunca, algunas veces, casi siempre, 0 siempre.

;Con qué frecuencia cambias la dosis de tu medicacion y la adaptas a tus
necesidades, como tomar mas o menos pastillas de las que deberias? Las respuestas

son nunca, algunas veces, casi siempre, o siempre.
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¢, Con qué frecuencia olvidas tomar tus medicinas cuando debes tomarlas mas de una

vez al dia? Puedes decir nunca, algunas veces, casi siempre, o siempre.

¢Con qué frecuencia retrasas ir a recoger tus medicinas de la farmacia porque
cuestan demasiado dinero? Responde con nunca, algunas veces, casi siempre, 0

siempre.

¢, Con qué frecuencia planificas recoger de la farmacia tus medicinas antes de que se

acaben? Las opciones son nunca, algunas veces, casi siempre, o siempre.

Cada vez que hagas una pregunta, registra la respuesta del paciente marcando la opcion
correspondiente: 1 para Nunca, 2 para Algunas veces, 3 para Casi siempre, y 4 para

Siempre.
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13.4. D. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tipo de Escala
Variable Definiciéon conceptual Definiciéon operacional . de Valor o medida
variable . .
medicion
Tiempo transcurrido desde Edad exacta en afios
Edad el nacimiento hasta la fecha . Cuantitativa | Continua | NUmero exacto de afos
del paciente.
actual.
. , | Diferencias fisicas entre
Caracteristicas fenotipicas R L
Sexo que diferencian a un hombre y mul Cualitativa |Nominal |1. Hombre, 2. Mujer
. observadas durante la
de una muijer. b
exploracion.
.. Estado de la relacion marital | Condicion marital del o N 1. Soltero, 2. Casado, 3. Divorciado, 4.
Estado civil " Cualitativa | Nominal i
de una persona. paciente. Viudo
Grado de educacion formal Nivel maximo de 1. Sin estudios, 2. Primaria, 3.
Nivel educativo alcanzado estudios completados Cualitativa | Ordinal Secundaria, 4. Bachillerato, 5. Estudios
' por el paciente. superiores
.. Actividad laboral principal Empleo actual del P ' 1. Empleado, 2. Desempleado, 3.
Ocupacion ) . Cualitativa | Nominal .
que realiza una persona. paciente. Jubilado, 4. Ama de casa
Duracién de la Tiempo desde que se Anos desde el
. diagnostico la diabetes hasta | diagnéstico de diabetes | Cuantitativa | Continua | NUmero exacto de afos
diabetes '
la fecha actual. del paciente.
Hipertensién arterial
Dislipidemia (niveles anormales de lipidos
en la sangre)
Otras enfermedades Enfermedad cardiovascular (e;.
- Presencia de otras crénicas presentes en el . : cardiopatia isquémica, insuficiencia
Comorbilidades . . ) - Cualitativa | Nominal ,
enfermedades cronicas. paciente (hipertension, cardiaca)
dislipidemia, etc.). Enfermedad renal crénica
Obesidad

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)
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Tratamiento

Medicacién especifica que

Medicacién que el

Metformina

Insulina

Sulfonilureas (ej. glibenclamida, glipizida)
Inhibidores de la DPP-4 (ej. sitagliptina,

actual parala se usa para manejar la paciente esta tomando | Cualitativa |Nominal |saxagliptina)
diabetes diabetes. para su diabetes. Agonistas del GLP-1 (ej. liraglutida,
exenatida)
Inhibidores de la SGLT2 (e;j.
empagliflozina, dapagliflozina)
. Numero de veces que el s,
Frecuencia de . . Consultas médicas en el e . .
1 paciente consulta al médico | .. = Cuantitativa | Discreta | Numero exacto de consultas
control médico . ultimo afo.
en un periodo.
Ultimos niveles Concentracion de Resultado mas reciente
de HbA1c hemoglobina glicosilada en |de la prueba de HbA1c¢c | Cuantitativa | Continua | Porcentaje exacto
la sangre. del paciente.
Retinopatia diabética
Neuropatia periférica
Complicaciones de Neuropatia autondmica
Comblicaciones Presencia de problemas de |salud derivadas de la Nefropatia diabética
P salud causados por la diabetes (retinopatia, Cualitativa |Nominal |Pie diabético
de la diabetes . ) ) . -
diabetes. neuropatia, nefropatia, Enfermedad cardiovascular (ej. infarto de
etc.). miocardio)
Enfermedad cerebrovascular (ej. ictus)
Hipoglucemia
Frecuencia de . Frecuencia con la que el .
- Frecuencia con la que se . . T : 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
olvido de . C paciente olvida tomar su | Cualitativa | Ordinal ; .
Y olvida tomar la medicacion. S siempre, 4. Siempre
medicacion medicacion.
Decision de no |Frecuencia con la que se Frecuencia con la que el ,
; ; ) L . 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
tomar decide no tomar la paciente decide no Cualitativa | Ordinal ; .
. L, N L siempre, 4. Siempre
medicacion medicacion. tomar su medicacion.
Olvido de . Frecuencia con la que el
Frecuencia con la que se : : .
recoger . .~ .. | paciente olvida recoger I . 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
i olvida recoger la medicacion NS Cualitativa | Ordinal ; .
medicacién de ; su medicacién de la siempre, 4. Siempre
. de la farmacia. )
la farmacia farmacia.
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Frecuencia con la que el

Quedarse sin Frecuencia con la que se X ! s . 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
. . C paciente se queda sin Cualitativa | Ordinal ] .
medicacién queda sin medicacion. s siempre, 4. Siempre
medicacién.
. . Frecuencia con la que el
Salto de dosis | Frecuencia con la que se . .
. X : paciente se salta una L . 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
antes de ir al salta una dosis antes de ir al . . Cualitativa | Ordinal ; .
. . dosis antes de ir al siempre, 4. Siempre
médico meédico. g
medico.
Dejar de tomar . Frecuencia con la que el
C Frecuencia con la que se : . .
medicacién . T e paciente deja de tomar e ; 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
deja de tomar medicacion al Iy Cualitativa | Ordinal ; .
cuando se . . su medicacién cuando siempre, 4. Siempre
. . sentirse mejor. i .
siente mejor se siente mejor.
Dejar de tomar . Frecuencia con la que el
L Frecuencia con la que se X . .
medicacién . T e paciente deja de tomar o : 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
deja de tomar medicacion al Dty Cualitativa | Ordinal ; .
cuando se . su medicacién cuando siempre, 4. Siempre
. sentirse mal. .
siente mal se siente mal.
Cambio de . Frecuencia con la que el
- i Frecuencia con la que se " . ) .
dosis segun . . . paciente cambia la dosis . : 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
: cambia la dosis segun las . . | Cualitativa | Ordinal ; .
necesidades . - de su medicacion segun siempre, 4. Siempre
.y necesidades percibidas. .
percibidas Sus necesidades.
Olvido de Frecuencia con la que el
medicacion Frecuencia con la que se paciente olvida tomar su .
. . SALE): o : 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
cuando se debe | olvida tomar la medicacién medicaciéon cuando Cualitativa | Ordinal ; .
! X ; . siempre, 4. Siempre
tomar mas de mas de una vez al dia. debe tomarla mas de
una vez al dia una vez al dia.
Retraso en Frecuencia con la que se Frecuencia con la que el
recoger retrasa en recoger la paciente retrasa en N . ! 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
A o . i Cualitativa | Ordinal ) .
medicacién por | medicacion debido a los recoger su medicacion siempre, 4. Siempre
costos costos. por los costos.
Planificacion : .
Frecuencia con la que se Frecuencia con la que el
para recoger o ) . ,
N planifica recoger la paciente planifica s . 1. Nunca, 2. Algunas veces, 3. Casi
medicacién Cualitativa | Ordinal

antes de que se
acabe

medicacion antes de que se
acabe.

recoger su medicacién
antes de que se acabe.

siempre, 4. Siempre

73




13.5. E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

2024

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Elaboracién de manuscrito

Acopio de la literatura

Revisidon de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

Antecedentes

Justificacion

Hipodtesis

Material y métodos

(D[] =

Envio de protocolo a SIRELCIS

Registro y aprobacién ante comité de ética

Registro y aprobacidn ante comité de investigacion

Acopio de la informacion

Captura y tabulacién de la informacién

Andlisis de la informacion

Elaboracién del informe de tesis final

Discusién de resultados

Presentacion de resultados

Realizado

Planeado
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13.6. F. CARTA DE NO INCONVENIENTES
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