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RESUMEN
Las complicaciones en pacientes diabéticos pueden estar vinculadas con la falta de
adherencia. Se realizd un estudio observacional y descriptivo para evaluar la
adherencia terapéutica de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, del drea de salud
“Ernesto Guevara” del municipio Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde
enero a mayo del 2021. La muestra se caracterizd segun variables biosociales, clinicas y
farmacoterapéuticas. Se determiné el cumplimiento del tratamiento no farmacolégico
con una entrevista y el farmacolégico con el test de Morisky-Green-Levine),
estableciendo dos categorias de adherencia: adherentes y no adherentes. Se
determinaron los factores que influyeron en la adherencia, para proponer
intervenciones educativas. Los datos se obtuvieron del registro de dispensacion y de la
entrevista realizada en el domicilio de cada paciente. Se empled la estadistica
descriptiva y chi-cuadrado. Fueron incluidos 81 pacientes. El 66,7 % y 49,4 % fueron del
sexo femenino y mayores de 60 afos, respectivamente. El 80,2 % tenia hipertensién y
el 82,7 % hasta dos comorbilidades. El 60,5 % empled la metformina. El 48,2 % cumplié
con el tratamiento no farmacoldgico y el 49,4 % con el farmacoldgico, resultando el
54,3 % no adherente al tratamiento. El sexo, el conocimiento de la enfermedad, la
cantidad de comorbilidades, el tiempo de diagndstico, limitacion de la actividad social,
la accesibilidad al servicio farmacéutico y la satisfaccion con la atencidon estuvieron
asociados a la adherencia terapéutica. Las intervenciones educativas propuestas fueron

el consejo informativo y las charlas sobre la enfermedad y el tratamiento.



ABSTRACT
Complications in diabetic patients may be related to lack of adherence. An
observational and descriptive study was carried out to evaluate the therapeutic
adherence of patients with Type 2 Diabetes Mellitus, from the "Ernesto Guevara"
health area of the Santiago de Cuba municipality, in the period from January to May
2021. The sample was characterized according to biosocial, clinical and
pharmacotherapeutic variables. Compliance with the non-pharmacological treatment
was determined with an interview and the pharmacological one with the Morisky-
Green-Levine test), establishing two categories of adherence: adherents and non-
adherents. The factors that influenced adherence were determined to propose
educational interventions. The data were obtained from the dispensing registry and the
interview carried out at the home of each patient. Descriptive statistics and chi-square
were used. 81 patients were included. 66.7% and 49.4% were female and over 60 years
of age, respectively. 80.2% had hypertension and 82.7% had up to two comorbidities.
60.5% used metformin. 48.2% complied with the non-pharmacological treatment and
49.4% with the pharmacological one, resulting in 54.3% non-adherent to treatment.
Sex, knowledge of the disease, number of comorbidities, time of diagnosis, limitation of
social activity, accessibility to the pharmaceutical service, and satisfaction with care
were associated with therapeutic adherence. The educational interventions proposed

were informative advice and talks about the disease and its treatment.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad con un impacto creciente y sostenido por su alta
frecuencia, sus complicaciones ' y los costos en salud que ocasiona tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo.? Es uno de los principales problemas epidemioldgicos
mundiales de naturaleza compleja debido sus caracteristicas multidimensionales y

multifactoriales con repercusiones médicas, sociales y psicolégicas.’

A nivel mundial el nimero de personas con diabetes aumenté de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014. La prevalencia global de la diabetes es de aproximadamente 8,5 %. Se estima

que en 2019 la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de defunciones.*

En las Américas 62 millones de personas viven con DM tipo 2 (DM2), niumero que se ha
triplicado desde 1980. En 2015, los gastos de salud para la diabetes en esta region se estimaron
entre el 12-14% del presupuesto de salud.” En Cuba, es una de las enfermedades crénicas no
transmisibles con mayor repercusién en la morbilidad y la mortalidad general. En el 2019,
constituyé la octava causa de muerte con predominio en el sexo femenino. En la provincia de

Santiago de Cuba fallecieron 212 personas, ocupando la provincia el segundo lugar en el pais.®

La DM es responsable de exorbitantes costos econdmicos y de sobrecarga de los servicios de
, . 7 , . .

salud publica.” Ademas, constituye un reto en el cuidado de la salud y su descontrol conduce a

la apariciéon de complicaciones como amputaciones no traumaticas, enfermedades coronarias,

ceguera e insuficiencia renal.®

El tratamiento de la DM requiere, no solo de nuevos recursos terapéuticos y del trabajo
integrado de una amplia gama de profesionales, sino de la participacién del paciente, lo cual
implica acciones especificas orientadas a modificar sus habitos y estilos de vida. El paciente
debe tener un rol activo en el autocuidado para el tratamiento de la DM2.° La adherencia

terapéutica (AT) deficiente conlleva a la obtencién de resultados terapéuticos subdptimos.*®

Las fallas en la AT se correlacionan con distintos resultados clinicos, por ejemplo, la falta de
iniciacién o continuacién resultan en un fracaso terapéutico evidente, mientras que defectos en
la implementacidn, como retrasos, omisiones o modificaciones de las dosis pueden asociarse

con efectos adversos, mejorias parciales o una aparente refractariedad al tratamiento.™



Muchas de las complicaciones de las personas con DM pueden estar vinculadas con la falta de
AT, especificamente debido a falta de ejercicio, conocimientos deficientes sobre la enfermedad,
la medicaciodn, la nutricién, el autocuidado y los factores que determinan el control glucémico
de la persona. El grado de conocimientos influye en la calidad de vida, grado de satisfaccion y

en la prevencién de complicaciones.™

Muchas personas con diabetes no cumplen con su tratamiento. Estudios realizados registran
que la mitad de los pacientes no siguen adecuadamente el tratamiento y que menos del 30%

. Sy . . . 12,1
cambia sus habitos o estilos de vida.** 3

También se plantea que la falta de AT es elevada en los
paises en desarrollo, aproximadamente entre el 30 y 51% de los que toman antidiabéticos
orales y cerca del 25% en los que reciben insulina. También, estos pacientes incumplen con las

recomendaciones nutricionales.'

En Espaiia reportan que al 36,9 % de los diabéticos le es dificil seguir todas las recomendaciones
prescritas y que solo el 37,5 % tiene alta adherencia.*® En una investigacién que incluyé 1520
pacientes de ocho regiones de Argentina se determind la adherencia a la alimentacidn, la
actividad fisica, el monitoreo glucémico, el cuidado de los pies, el consumo de cigarrillos y la
medicacioén. La adherencia general fue del 61,7 %. La adherencia a la practica de actividad fisica
fue la de menor valor y la adherencia a la medicaciéon ocupd el tercer lugar en todas las

regiones; ademas existieron diferencias por regién para la adherencia a la alimentacién.™

Vilcamango vy cols. en Peru determinaron la AT en 119 pacientes con DM2 con microangiopatia
y/o neuropatia, mediante el cuestionario de Morisky-Green; el 26,9 % presentd AT y se
encontré que el sexo y el nivel de instruccion fueron los factores que mas influyeron en la

adherencia.®

En Cuba se han realizado varios trabajos sobre la adherencia en pacientes diabéticos. En el 2017
en Pinar del Rio se observd que el 74,1 % de los pacientes presenta nivel de adherencia parcial y
que los factores personales, los conocimientos y la motivacidon constituyeron las variables con
mavyor influencia en la no AT. Sin embargo, en Villa Clara se constaté que el 55,8 % no cumplia
los criterios de adherencia terapéutica, de ellos, el 47,0 % y 35,2 % se encontraban

parcialmente controlados y no controlados respectivamente.*®



En Cienfuegos, Ramos-Rangel y cols. ! en el 2017 reportan que el 63 % de los pacientes con
DM2 no cumple con las recomendaciones terapéuticas y en el 2018, en otro estudio,19 plantean
gue predominaron niveles bajos de conocimientos de la enfermedad, aunque los pacientes
adheridos al tratamiento mostraron niveles de conocimientos ligeramente superiores a los no
adheridos; mientras que en el 2019 Pomares-Avalos y cols.”® refieren que el 85,7 % de los
pacientes mostraron adherencia parcial al tratamiento.

2L 22 15 se han

En la provincia Santiago de Cuba, las investigaciones en pacientes con DM
enfocado en la adherencia en diabéticos, ni la asociacion entre la AT y los factores
sociodemograficos (sexo, edad y nivel de instruccién), factores clinicos (tiempo de enfermedad,
complicaciones y comorbilidad) y/o factores farmacoldgicos (polifarmacia y tipo de

antidiabético).

Entre las barreras identificadas, que influyen en la AT, por pacientes con DM2 de Cuba se
encuentran la falta de los medicamentos en la farmacia durante periodos prolongados, el costo
del tratamiento sobre todo para las personas de la tercera edad, el seguimiento en los servicios

de salud, asi como el apoyo y la comunicacion con el médico de la familia.?

Teniendo en cuenta estos antecedentes, que la falta de AT en los pacientes con enfermedades
crénicas conlleva al aumento de las hospitalizaciones y que en el area de salud “Ernesto
Guevara de la Serna” de la ciudad de Santiago de Cuba existe un numero elevado de pacientes

diabéticos el problema cientifico de la investigacion es:

Problema cientifico:

Insuficiente informacion cientifica disponible relacionada con la adherencia al tratamiento en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, dispensarizados en el area de salud “Ernesto Guevara de

la Serna” de la ciudad de Santiago de Cuba.

Para dar solucién al problema cientifico planteado se establece la siguiente hipétesis:



Si se evallua la adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
dispensarizados en el area de salud “Ernesto Guevara de la Serna”, podran determinarse los

factores que influyen en la misma y proponer medidas que contribuyan a su mejora.

A tales fines se trazaron los siguientes objetivos:

Objetivo General:

Evaluar la adherencia terapéutica de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 dispensarizados en
los servicios farmacéuticos comunitarios del drea de salud “Ernesto Guevara” de la ciudad de

Santiago de Cuba.

Objetivos Especificos:
1. Determinar la adherencia terapéutica en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
2. Determinar los factores que influyen en la adherencia terapéutica en los pacientes.

3. Proponer intervenciones a partir de las necesidades educativas identificadas.



CAPITULO I: REVISION BIBLIOGRAFICA

I.I Adherencia terapéutica. Generalidades

La AT es un comportamiento del paciente hacia la toma de medicacidn. La organizacién mundial
de la salud (OMS) y otros autores la definen como el grado en el que la conducta de una
persona, en relacidn con la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional

24, 25,26

sanitario. Tiene caracter dindmico y esta influenciada por multiples factores.?

El concepto de adherencia terapéutica engloba diversas conductas: no interrumpir la toma de
un medicamento hasta su finalizacidn, tomar la cantidad prescrita en el momento establecido,
asi como desarrollar habitos saludables, evitar conductas de riesgo y no faltar a las citas

concertadas con los profesionales de la salud.?®
1.1.1. Métodos para evaluar la adherencia terapéutica

Los métodos para medir la adherencia al tratamiento pueden clasificarse en dos grandes
grupos: métodos directos y métodos indirectos. 2* También se clasifican en métodos objetivos,

tanto directos como indirectos y métodos subjetivos e indirectos.”®

Los métodos objetivos directos se caracterizan por la utilizacidon de técnicas de laboratorio para
medir los niveles de farmacos o metabolitos, en fluidos bioldgicos como la sangre, orina, saliva
y en ocasiones en el pelo. De esta manera, se conoce si se ha sido ingerido medicamento, pero
no si la dosis ha sido adecuada o no. Aunque es uno de los métodos mas fiables, tiene el
inconveniente de la variabilidad interindividual en el comportamiento farmacocinético de
algunos farmacos, asi como la posibilidad de concentraciones plasmaticas alteradas por la
aparicién de interacciones medicamentosas. Ademas, es mds caro y no tiene mucha utilidad ya

gue se dispone para un escaso numero de farmacos.?®

Los métodos objetivos indirectos, valoran la AT mediante las circunstancias que se relacionan

con la toma de la medicacién y el grado de control de la enfermedad. Los mas utilizados son:

Recuento de comprimidos: se puede llevar un registro de la medicacién del paciente en cada

cita programada o acudir por sorpresa al domicilio para hacer un recuento personal de los



comprimidos. Este método presenta el inconveniente de que el paciente puede manipular el

contenido del envase.

Monitorizacion electrdnica: es un método mas sofisticado. Consiste en utilizar dispositivos, que
a través de un sistema de tapa electrénica registran el nimero de veces en que el envase es
abierto, sin embargo, es bastante caro y el conteo puede no ser cierto pues la apertura no

indica si el paciente se toma la medicacién o si la dosis es correcta.

Asistencia a citas programadas de dispensacion: la no asistencia es una de las formas mas
frecuentes y graves de incumplimiento, aunque no implica que los pacientes que acuden
cumplan siempre, ni que los que no acuden sean incumplidores. Aunque, no acudir cuando

corresponde a recoger la medicacion es indicativo de mal cumplimiento.

Valoracion de la eficacia terapéutica alcanzada: determinados datos clinicos y/o de laboratorio
pueden hacer sospechar un mal cumplimiento del tratamiento. Detectar el grupo de pacientes
con parametros clinicos o de laboratorio alterados y la utilizacion de las bases de datos de las

farmacias, analizando cudndo el paciente retira sus medicamentos prescritos.26

Los métodos subjetivos o indirectos valoran la conducta de los pacientes, asi como sus
conocimientos o creencias sobre su enfermedad y tratamiento. Son mds sencillos y econémicos
qgue los métodos directos. Con estos, se obtiene informacién de la adherencia ya sea por medio
del propio enfermo, principalmente a través de autoinformes, de un familiar o del profesional

de la salud que esta a cargo del paciente. Estos métodos son:

Test de Morisky-Green-Levine: esta validado para diversas enfermedades crénicas, fue
originalmente desarrollado por Morisky, Green y Levine. Consiste en una serie de cuatro
preguntas de contraste con respuesta dicotomica si/no, que refleja la conducta del enfermo
respecto al cumplimiento. %7 La escala de ocho preguntas, validada para la AT en pacientes
diabéticos, proporciona informacién sobre las causas del incumplimiento. Es muy facil de
realizar y puede proporcionar informacién sobre las causas del incumplimiento, presenta una
alta especificidad, un alto valor predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural

para su comprension. 2



Test de Batalla: es un cuestionario facil de aplicar, contiene preguntas sencillas sobre el grado
de conocimiento que tiene el paciente de su enfermedad. Asume que un mayor conocimiento
de la patologia representa un mayor grado de cumplimiento.?® El nivel sociocultural y las
funciones cognitivas, en los ancianos, son los elementos determinantes de un buen

cumplimiento.30

Aunque se ha visto que ni los pacientes ni sus médicos responsables pueden identificar de
manera correcta la adherencia, la realidad es que tanto los pacientes como las historias clinicas

proporcionan una estimacién razonable de la adherencia a la medicacién.?
1.1.2. Factores que influyen en la adherencia terapéutica

La falta de AT incluye una compleja gama de actitudes y comportamientos del paciente, los
cuales van desde el rechazo del tratamiento hasta el cumplimiento parcial o irregular de las
dosis diarias de medicacion.**

. . . . . . 24 32
Existen cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la AT: 243% 3

Factores socioecondmicos: entre ellos estan la pobreza, el acceso a la atencién de salud y
medicamentos, el analfabetismo, la provisiéon de redes de apoyo social efectivas y mecanismos

gue tengan en cuenta las creencias culturales acerca de la enfermedad y el tratamiento.

e Factores relacionados con el tratamiento: los mas relevantes se vinculan con la complejidad
del régimen médico, la duracién del tratamiento, los fracasos terapéuticos anteriores, los
cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la disponibilidad de apoyo médico

para tratarlos.

e Factores relacionados con el paciente: se destaca la falta de recursos, creencias religiosas,
nivel escolar, falta de percepcion en la mejora de la enfermedad, confianza en el médico, deseo
de control, edad, autoeficacia y salud mental. La edad, género, el entorno cultural y social del
paciente, el nivel de educacién, asi como su personalidad, condicionan el resultado del
tratamiento. Se ha visto que existe relacién entre la edad y la adherencia, los jévenes y adultos

menores de 50 aflos y ancianos de mds de 70 afios muestran tasas mayores de no adherencia.



e Factores relacionados con la enfermedad: la gravedad de los sintomas, el grado de
discapacidad (fisica, psicoldgica y social), la velocidad de progresion y la disponibilidad de
tratamientos efectivos. Su repercusién depende de cudnto influye la percepcion de riesgo de
los pacientes, la importancia del seguimiento al tratamiento y la prioridad asignada a la AT. La

depresidn es un factor comunmente relacionado con la falta de AT.

e Factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sanitaria: tienen efectos
negativos en la AT; por ejemplo: centros de salud con infraestructura inadecuada y recursos
deficientes, personal de salud poco remunerado y con carga de trabajo excesiva llevan a
consultas breves y carentes de calidad y calidez, personal de salud sin adecuada preparacion,
poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento en
enfermedades crénicas, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones

efectivas para mejorarla.

e Factores socioecondmicos: Dentro de este grupo, destaca la importancia del soporte
familiar y/o social del paciente. Aquellos pacientes que cuentan con un buen soporte emocional
de su entorno o forman parte de una familia cohesionada tienen una mejor adherencia al

tratamiento.?*
I.1.3. Estrategias para mejorar la adherencia terapéutica

El diseno de cada estrategia va enfocado mejorar los factores que influyen en ésta; entre tales
intervenciones, se ha visto que las que presentan mayor beneficio al paciente son las dirigidas

al sistema de atencién de salud y al paciente.*

Por ser un problema multifactorial, la estrategia debe ser personal, buscando mejorar todos los
factores para tener mejores resultados. Los puntos en los que se debe enfocar la estrategia

para mejorar la adherencia son: 30,31,32

e Técnicas: simplificar el régimen de prescripcion, reducir el nUmero de dosis diarias con la
utilizacion de formulaciones de liberacién controlada o disminuir el nimero de farmacos

utilizando farmacos en combinacion a dosis fijas.



e Conductuales: proveer al paciente recordatorios o ayudas de memoria, de sistemas de
dosificacién con alarmas que recuerdan la hora de la toma o de organizadores de medicacion.
Monitorizar la toma de medicacién por medio de calendarios de cumplimiento. También es
utile el tratamiento con observacién directa que consiste en asegurar la AT mediante la

intervencion de una tercera persona que observa directamente la toma de la medicacién.

e Educativas: aproximaciones didacticas orientadas a que el paciente adopte voluntariamente
una actitud positiva frente a la medicacion a través del aumento de conocimiento sobre su

enfermedad, el tratamiento y la importancia de la adherencia a este.

e De apoyo social y familiar: las intervenciones incluidas en este grupo tienen como objetivo
mejorar la adherencia a través de un buen soporte social y la implicaciéon de la familia, los

cuidadores y/o los amigos en el control de la enfermedad y de la medicacion.

e Dirigidas al profesional sanitario, la Administracion y la industria farmacéutica: tienen
como objetivo ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar la adherencia del
paciente a través de programas educacionales sobre técnicas de comunicacion y ensefianza o

estrategias conductuales.

e Combinadas: realizan varias intervenciones de forma paralela. La combinacién de diferentes
intervenciones es considerada por la mayor parte de los autores como la mejor estrategia

frente a las intervenciones aisladas.

La estrategia debe ser individualizada, teniendo en cuenta las circunstancias que rodean a cada
paciente y su patologia. Es imprescindible considerar e implicar al paciente como parte activa

en la seleccién de una u otra estrategia.32
1.1.4. Papel del farmacéutico en la adherencia terapéutica

El farmacéutico comunitario (FC) por sus conocimientos del paciente y su entorno
sociosanitario, asi como sobre la farmacoterapia del paciente es una pieza clave en el

seguimiento del cumplimiento terapéutico del paciente crénico polimedicado.*

El FC facilita informacion répida y agil en todo aquello que hace referencia a los tratamientos y
detecta pacientes no adherentes en el proceso de dispensacién. Informa sobre la posologia,
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duracion y efectos adversos, durante la dispensacion y recorda la necesidad de ser adherente al
tratamiento, personalizando en lo posible e influye adecuadamente en el uso responsable del

tratamiento.>?

En una revisidn sistematica del impacto de la intervencién del farmacéutico comunitario (FC) en
la adherencia refleja que las intervenciones conjuntas técnicas y educativas como son la
informacién al paciente en cuanto a la importancia de la adherencia, también sobre los
medicamentos, sobre sus efectos adversos y la simplificacién de regimenes de tratamiento son

herramientas eficaces en la mejora de la adherencia.*?
I.2 Diabetes mellitus. Generalidades

La DM describe un desorden metabdlico multifactorial que se caracteriza por hiperglucemia
(aumento de los niveles de azlcar en sangre) crénicacon trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, causada por la falta de accion de una hormona, la insulina. Ya

, . Y
sea porque no se produce o porque la que se produce no actia convenientemente.* %

La diabetes mellitus es una enfermedad de primera importancia a nivel de salud publica en
todo el mundo, por ser una de las enfermedades no transmisibles mas frecuentes, y por la

severidad y diversidad de sus complicaciones crénicas.®
1.2.1 Tipos de Diabetes mellitus

La diabetes tipo 1, llamada también juvenil, ocurre cuando el pancreas no produce una
cantidad suficiente de insulina. Se presenta en la infancia o la adolescencia y requiere

tratamiento con insulina durante toda la vida.>

La diabetes tipo 2 (DM2), llamada también la diabetes del adulto, es la mas frecuente.
Existeuna reduccién en la eficacia de la insulina para procesar la glucosa. Al cabo de 10-15 afios,

existe también una reduccion en la produccién de insulina por parte del pancreas.*

La diabetes gestacional se define como una alteracién del metabolismo de los hidratos de
carbono, de severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el

embarazo.*
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Existen otros tipos de diabetes mas infrecuentes, como por ejemplo los defectos genéticos en la
produccién de insulina, los defectos genéticos en la accién de la insulina o los defectos
causados por enfermedades del pancreas ya sea inducida por medicamentos (después de un
transplante) o por una destruccion de las células del pancreas (fibrosis quistica o pancreatitis

crénica).®®
1.2.2 Signos y sintomas de la Diabetes mellitus

Los sintomas tipicos de la diabetes incluyen sed excesiva, aumento de la frecuencia urinaria,
cansancio, visién borrosa o pérdida involuntaria de peso, >’ entumecimiento u hormigueo en las
manos o pies; visidn borrosa; infecciones frecuentes de encias, piel, o vejiga; curacién lenta de
heridas o llagas; infecciones frecuentes.® Sin embargo, muchas personas con diabetes tipo 2 no
presentan sintomas y la enfermedad se descubre después de que el paciente ha sufrido algin
problema médico como elevacidn de la presion arterial, haber sufrido un infarto de miocardio o
una trombosis cerebral.*® Cuando se presentan los sintomas, podrian aparecer gradualmente y

ser muy sutiles.®
1.2.3 Causas de la Diabetes mellitus

La DM es un problema de salud que afecta a gran parte de la poblacién mundial, la causa se
debe al mal estilo de vida, sedentario, la abundancia de alimento y la obesidad. Los factores
mas importantes en la aparicion son resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa,
obesidad vy la falta de ejercicio.” El sobrepeso y la obesidad son los factores de riesgo mas
importantes y controlables para prevenir la DM2. Alcanzar un peso saludable reduce
notablemente el riesgo de diabetes.*® Las personas con antecedentes familiares de diabetes

también tienen mas riesgo de desarrollar diabetes.*

Existe una predisposicién hereditaria sobre la que actuan factores ambientales (en la DM2 el
mas importante es la obesidad) y situaciones desencadenantes: embarazo, menopausia,

infecciones graves, estrés emocional, cirugl'a.4
1.2.4 Diagnostico de la Diabetes Mellitus

Para diagnosticar la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:
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e Presencia de sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso con
resultados igual o mayor a 200 mg/dl (11,1 mmol/l). La glucemia casual se define como la
glicemia tomada a cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima
comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de

33, 34,39
peso.”™ "

e Glucemia en ayunas en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/I). En ayunas se

. , L ;. 1 34 4
define como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas. 33 %

e Glucemia medida en plasma venoso con resultados igual o mayor a 200 mg/dl
(11,12 mmol/I) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral

a la glucosa (PTOG).3* %

e Una Hemoglobina glucosilada (HbAlc) mayor o igual a 6,5 %, empleando una metodologia
estandarizada y trazable al estandar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization

Program).3**°

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un resultado adicional
de glucemia igual o mayor a las cifras descritas anteriormente. Si el nuevo resultado no logra
confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la

situacion.®
1.2.5 Complicaciones de la Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad que puede cursar con complicaciones tanto agudas como
cronicas que deterioran la calidad de vida de las personas afectadas y aumentan su

. 40, 41
mortalidad.*®

Las complicaciones agudas mas frecuentes de la DM son: hipoglucemia, cetoacidosis diabética

y coma hiperosmolar.

Las complicaciones crénicas se dividen en micro y macrovasculares. Las complicaciones
microvasculares incluyen la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia diabética. Las
macrovasculares incluyen las manifestaciones clinicas de la arteriosclerosis, es decir, la
cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares y la arteriopatia periférica.
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La apariciéon y la progresion de las alteraciones microangiopaticas tienen una especial
correlaciéon con el mal control glucémico. La macroangiopatia esta estrechamente relacionada

con el aumento de los factores de riesgo cardiovascular (hipertension, dislipemia, tabaquismo).
1.3 Tratamiento de la Diabetes Mellitus

1.3.1 Tratamiento no farmacoldgico
Como en toda enfermedad crdnicca, las medidas no farmacoldgicas son la base de un correcto
tratamiento. Sélo con educacidn diabetoldgica se lograran paulatinos cambios de habitos en lo

que se refiere a alimentacion, actividad fisica y estilo de vida en general.?

La modificacion de los habitos de vida (dieta saludable, actividad fisica y evitar el tabaquismo,
consumo de sustancias toxicas, el estrés/ansiedad) es la piedra angular del tratamiento de la
DM2 ya que mejora el control glucémico, la sensibilidad a la insulina, disminuye los
requerimientos de ésta, enlentece la progresion de la enfermedad y es util en el abordaje de los

factores de riesgo cardiovascular (RCV). ***

La reduccién de peso en el obeso, sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar
simultaneamente la mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo

la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertensién arterial.*®

Para llevar una vida saludable deben evitarse todo tipo de excesos; es tan malo comer mucho
como comer muy poco, en este sentido deben escogerse los alimentos mas nutritivos, en
especial cereales, frutas, verduras, y beber abundante agua (dos litros de agua o mas al dia),
para mantener un peso corporal adecuado, ** evitar el consumo de tabaco, puesto que
aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.®

Es importante ademas dormir aproximadamente ocho horas por dia, y realizar actividad fisica

de acuerdo con la edad y estado fisico general.43

Todos los adultos con DM 2, deben disminuir la cantidad de tiempo invertido en el
comportamiento sedentario diario. Se recomienda entrenar la flexibilidad y el equilibrio 2-3
veces por semana para los adultos mayores con diabetes. El yoga y el taichi pueden aumentar la

flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio.39
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La alimentaciéon estd condicionada por las preferencias, creencias, cultura, recursos

econdmicos, capacidad para disponer y cocinar los alimentos. Se recomienda: ****

e Numero de comidas: deben ser cinco o seis comidas al dia en diferentes cantidades segun

el momento y ninguna de ellas muy abundante.

e Tipo de dieta: la dieta mediterranea se considera la mas apropiada para las personas con

diabetes.

e Forma de cocinar: la forma de cocinar mds recomendable es cocido, asado, a la plancha o

hervido, evitando los fritos. Si el alimento se puede comer crudo es lo ideal.
e Componentes de la dieta: utilizar preferentemente alimentos frescos y de temporada.

Deben consumirse proteinas de origen vegetal y animal. Las carnes deben ser magras,

preferiblemente blancas (pollo, pavo, conejo, lomo de cerdo) y evitar las carnes rojas.

Las grasas deben ser monoinsaturadas y acidos grasos Omega 3 mediante la ingesta de pescado

y frutos secos en la dieta habitual. Se debe evitar consumir grasas saturadas de origen animal.

El consumo de sal ser moderado y evitar el consumo de azucar o miel y sustituirla por
edulcorantes tipo sacarina. Se recomienda el consumo de fibra ya que disminuye los niveles de
colesterol, la absorciéon de glucosa y el riesgo de eventos cardiovasculares. Lo ideal es beber
1,5-2 litros de agua al dia y evitar las bebidas azucaradas, zumos envasados o refrescos. El
alcohol inhibe la produccion de glucosa por el higado, por lo que su consumo debe ser
moderado (10 g en mujeres y 20 g en hombres) solo en las comidas y Unicamente en personas
sin complicaciones derivadas de la diabetes u otros problemas que lo desaconsejen. La cerveza

. , . 4
contiene azucares por lo que se desaconseja SU consumao. >

1.3.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico se hace necesario cuando las medidas de cambio del estilo de vida

no son suficientes para conseguir el control de la glucemia.*
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Es importante individualizar el tratamiento farmacoldgico, en el marco de una toma de

decisiones compartida, siempre que sea posible.*?

Para una adecuada individualizacion de los objetivos de control glucémico y del tratamiento se
deban considerar la eficacia, el coste, los posibles efectos secundarios, la potencial ganancia de
peso, las comorbilidades asociadas, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente.a9

Metformina: 3% *°

es el farmaco de eleccién en el paciente con DM2, salvo intolerancia o
contraindicacion. Disminuye la produccidn hepatica de la glucosa y, en menor grado, aumenta
la captacion de la glucosa por el musculo e incluso reduce su absorcion intestinal. Reduce la
HbAlc de 1,5-2 %, sin provocar hipoglucemias. La dosis inicial normal es de 500 mg/d
incrementandose su dosis progresivamente hasta los 1.000 mg tres veces al dia, que es la dosis

6ptima. Un incremento paulatino de la dosis y su administracién con las comidas puede

mejorar la tolerabilidad gastrointestinal.

Puede reducir el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte por estas causas. Los efectos
secundarios gastrointestinales y las alteraciones del gusto son frecuentes. Debe suprimirse si
aparecen nauseas, vomitos o deshidratacién. Su uso a largo plazo puede asociarse a deficiencia
de vitamina B12. Recientemente se ha modificado su ficha técnica respecto a su uso en
insuficiencia renal, permitiéndose su empleo por encima de 30 ml/min (a menores dosis y con

control exhaustivo de la funcidn renal).

Esta contraindicada en casos de acidosis metabdlica aguda, en cuadros agudos que puedan
alterar la funcion renal, en enfermedades que puedan provocar hipoxia tisular y en otras

situaciones: insuficiencia hepatica, intoxicacion alcohdlica aguda, alcoholismo.
Sulfonilureas: glibenclamida, glipizida, glisentida, glimepirida y gliclazida retard **

Actlan sobre la célula beta pancreatica estimulando la liberacidn de insulina, por lo que pueden
provocar hipoglucemias. Precisan, por tanto, que exista una reserva pancreatica. Reducen la
HbAlc en un 1,5-2 %. Se han de considerar cuando existe intolerancia o contraindicacion a la
metformina o asociadas a esta, valorando el balance riesgo-beneficio en relacién con la eficacia,

riesgo de hipoglucemia, el aumento del peso corporal, el coste econémico (son los farmacos de
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menor coste) y las preferencias del paciente. Administrar 30 minutos antes de las comidas

principales.

Pueden ocasionar hipoglucemias graves y prolongadas que, a menudo, requieren atencién
hospitalaria. Debe insistirse en no omitir ninguna comida y reducir/suprimir la ingesta de
alcohol. Deben suspenderse ante la existencia de cetosis, cirugia mayor, enfermedad hepatica
grave, traumatismos o enfermedades intercurrentes graves, embarazo y lactancia.

Glinidas: repaglinida, nateglinida * %"

Provocan la liberacidon rapida de la insulina almacenada en la célula B, restableciendo el maximo
de secrecion de insulina que se produce inmediatamente tras la ingesta. Su mecanismo de
accién similar a las sulfonilureas, con inicio de accién y eliminacién mas rapidos (4-6 h), con
efecto predominante sobre la hiperglucemia postprandial, riesgo de hipoglucemia (con menor

duracion por su corta accidn) e incremento de peso. Reducen la HbAlc entre 0,5-1,5 %.

Son farmacos utiles cuando predomina la hiperglucemia postprandial, la insuficiencia renal y en

caso de seguir horarios irregulares de comidas.

Inhibidores alfa-glucosidasas: acarbosa, miglitol ** *”

Disminuyen la absorcién de los hidratos de carbono en el intestino delgado al inhibir de manera
reversible las alfaglucosidasas, que son necesarias para hidrolizar los polisacaridos a
monosacaridos para su absorcion, disminuyendo la hiperglucemia postprandial. Disminuyen la

HbAlc un 0,5-0,8 %.

Son farmacos poco utilizados porque se requieren multiples tomas y por sus efectos digestivos
muy frecuentes. Estan contraindicados en enteropatias inflamatorias y en insuficiencia renal
grave y cirrosis. Cuando se utilizan con secretagogos o insulina y se produce una hipoglucemia,

el tratamiento debe consistir en administrar glucosa pura.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4): sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina **
Evitan la rapida degradacién del GLP-1 (bloqueando de forma temporal la DPP-4), prolongando

su actividad bioldgica hasta 16 h. Con ello, aumentan la secrecion de insulina mediada por
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glucosa y suprimen la secrecion de glucagon con lo que reducen la produccién hepatica de
glucosa. Reducen la HbAlc un 0,6-0,9 % y no producen hipoglucemias, siendo neutros con el
peso. Pueden emplearse en monoterapia o asociados a otros antidiabéticos orales o insulina y
en la insuficiencia renal crénica, ajustando la dosis. En personas ancianas son muy bien
tolerados y en la mayor parte de las guias les sitian en el segundo escalén en combinacién con

metformina.

Analogos del péptido similar al glutation tipo 1 (GLP-1): exenatida, lixisenatida, liraglutida >
Son péptidos con secuencia similar al GLP-1 humano pero que no son inactivados por la enzima
DPP-4, por lo que su semivida de eliminacion es mas larga. Reducen la HbAlc alrededor de

1-2 % y provocan pérdida de peso (3-5 kg de media).

Ademds de las acciones pancredticas tienen acciones extra-pancredticas (retraso del
vaciamiento gastrico, disminuciéon de apetito por saciedad, disminucién de la produccién de
glucosa en el higado, efectos protectores cardiovasculares y mejora de la funcion cardiaca).
Presentan beneficios adicionales (pérdida de peso, reduccién de la presion arterial, reduccién
del colesterol total y triglicéridos) que pueden suponer ventajas desde el punto de vista

cardiovascular. Tienen un costo elevado.

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2): dapagliflozina, canagliflozina **
Reducen la reabsorcidn renal de la glucosa en el tubulo contorneado proximal, inhibiendo el
sistema cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-2), provocando glucosuria (entre 70-
120 gramos al dia) y, por consiguiente, disminucién de la glucemia plasmatica, reduciendo
indirectamente la glucotoxicidad y mejorando la sensibilidad de la célula beta. Es un mecanismo
independiente de la estimulacion de insulina. Reducen la HbAlc en torno a un 0,5-1 % y
presentan beneficios adicionales: pérdida de unos 3 kg de peso y descenso de la presion arterial

(por su efecto glucosurico, natriurético y osmético).

Insulina: ** el tratamiento con insulina es necesario en todos los pacientes con DM cuyas células
B han perdido una parte importante de su capacidad secretora de insulina. Puede utilizarse en
monoterapia y asociada a cualquier otro antidiabético. Reduce la HbAlc entre el 1,5-3 %. Los

enfermos sintomaticos, con HbAlc > 10 %, o niveles de glucemia > 300 mg/dl requieren con
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urgencia iniciar tratamiento con insulina para disminuir la glucotoxicidad. La insulinizacion en la
DM2 debe instaurarse (de manera transitoria o definitiva) en pacientes que no estan

consiguiendo sus objetivos de control glucémico.

Los pacientes que reciban insulina precisan adecuada educacién diabetolégica sobre técnica de
manejo de la insulina, monitorizacién de la glucemia, nutricién y reconocimiento y tratamiento
de hipoglucemias. Puede producir efectos secundarios importantes: hipoglucemias frecuentes,
aumento de peso, lipodistrofias (lipohipertrofia y lipoatrofia), abscesos infecciosos, edema

insulinico y presbiopia.

En el mercado existen numerosos preparados de insulina: insulinas basales, insulinas prandiales

e insulinas premezcladas.
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

1.1 Caracteristicas generales de la investigacion

Se realizd un estudio observacional y descriptivo con el objetivo de evaluar la adherencia
terapéutica de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, dispensarizados en los servicios
farmacéuticos comunitarios del drea de salud “Ernesto Guevara” de la ciudad de Santiago de

Cuba, municipio Santiago de Cuba, en el periodo comprendido desde enero a mayo del 2021.
11.1.1 Universo y muestra

El universo lo constituyeron los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, dispensarizados en los
servicios farmacéuticos comunitarios del drea de salud “Ernesto Guevara” de la ciudad de

Santiago de Cuba, en el mes de enero del 2021.

La muestra se conformd con los pacientes que cumplieron con los criterios de de inclusion,

exclusién y salida, establecidos previos al inicio de la investigacion:

Criterios de inclusion: Todo paciente que pertenezca al drea de salud objeto de estudio, con
tratamiento farmacoldgico para Diabetes Mellitus Tipo 2, con mds de un afio de diagndstico, de
cualquier sexo a partir de 36 afios de edad y que otorgue su consentimiento para participar en

el estudio.

Criterios de exclusidn: Paciente con DM2 que no reciba tratamiento farmacoldgico, que no
acepte su inclusion, que no se encuentre en su vivienda por hospitalizaciéon u otro motivo, o
gue por alguna razén no pueda brindar la informacion necesaria para la investigacion

(trastornos cognitivos, psiquiatricos u otros).

Criterios de salida: Todo paciente que decida salir de la investigacion o que no colabore

adecuadamente y sea imposible el completamiento de los datos necesarios.
11.1.2. Consideraciones éticas

Se obtuvo por escrito el consentimiento informado de cada paciente para su participacién en la
investigacion (Anexo 1), una vez explicados los objetivos del estudio, su disefio general, los
beneficios del mismo, la importancia de su cooperacién, la ausencia de riesgos, asi como la

posibilidad de no aceptar, sin que se afectara la atencién en el servicio farmacéutico. Se
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garantizo la privacidad y confidencialidad de la informacién obtenida y el compromiso de que,

en caso de publicacion de los datos, no se divulgara la identidad de los sujetos involucrados.

Todos los procedimientos se hicieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento de la Ley
49

General del Ministerio de Salud Publica de Cuba referido a las investigaciones clinicas ™ y

teniendo en cuenta las normas éticas de la Declaracién de Helsinki. *°
1.2 Metddica de la investigacion
11.2.1. Caracterizacion de la muestra

Los pacientes se caracterizaron teniendo en cuenta las variables sociodemograficas, clinicas y
farmacoterapéuticas que tienen incidencia en la afeccién de interés. Los datos fueron
obtenidos de los registros de los servicios farmacéuticos y de la entrevista personal que se

realizo en el domicilio de cada paciente sometido a evaluacion. (Anexo Il)

Variables sociodemograficas:

v’ Edad, en afios cumplidos: <40 afios, 40-60 afios, >60 afios.

v’ Sexo (segun caracteristicas fenotipicas): masculino y femenino

v’ Color de piel: mestiza, negra, blanca

v" Nivel de escolaridad: sin estudios, primario, secundario, medio, superior

v’ Hébitos no saludables (consumo de café, alcohol, tabaco): si/no

Variables clinicas:

v Tiempo de diagndstico de la DM2: 1-5 afios, 6-10 afios, >10 afios

v Comorbilidades que presenta: hipertensidn arterial (HTA), insuficiencia renal (IR), dislipemia,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cardiopatia isquémica (IC), asma, entre otras etc.

v Cantidad de comorbilidades: 0-2, >3

Variables farmacoterapéuticas:

v' Antidiabético(s) que utiliza: insulinas, metformina, glibenclamida, glimepiride

v'  Cantidad de medicamentos que consume: 1-4, >5

v Otros tratamientos: grupos farmacolégicos
v

Frecuencia de administracion
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11.2.2. Determinacion de la adherencia terapéutica

Para determinar el nivel de adherencia de los pacientes, se tomaron los datos de la entrevista
realizada en sus domicilios sobre el cumplimiento farmacoldgico y no farmacolégico (Anexo 1),
gue fueron recogidos en una planilla elaborada para este fin (Anexo Ill). Para determinar el
porcentaje de cumplimiento con el tratamiento no farmacoldgico de cada paciente se utilizaron

las variables siguientes:

Cumplimiento adecuado con la alimentacion: Cuando el paciente consume alimentos en las
frecuencias apropiadas (cada 3 o 4h) y acorde con la enfermedad (no carbohidratos simples,

grasas animales, embutidos, lacteos sin descremar, etc.)

Cumplimiento adecuado con la actividad fisica: Cuando el paciente realizd ejercicios y/o tuvo

una actividad fisica acorde a su edad y enfermedades.

Habitos no saludables (consumo de alcohol, tabaco y café): Cuando el paciente refirid no
tenerlos o consumir estas sustancias de forma ocasional que no interfieran en la salud y ni con

el tratamiento.

Cumplimiento adecuado con automonitoreo o monitoreo glucémico: Cuando el paciente

realizd determinaciones periodicas de los niveles de glicemia.

El % cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico se calculé con la siguiente ecuacion:

% de cumplimiento = (# de variables cumplidas/ 4) X 100

Para medir el cumplimiento al tratamiento farmacoldgico se aplicd conjuntamente otro método
indirecto, el test de Morisky-Green-Levine %8 (Anexo IV) validado para enfermedades crdnicas, el
cual consiste en cuatro preguntas, con respuestas dicotdmicas, que reflejan la conducta del
enfermo respecto al cumplimiento. Se considerd cumplidor si las respuestas a las cuatro
preguntas fueron en el orden NO/ SI/ NO/ NO o no cumplidor si las respuestas fueron

diferentes en al menos una pregunta.
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Teniendo en cuenta los resultados del cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico vy los del
test de Morisky-Green-Levine, se establecieron las siguientes categorias segun criterio de los
investigadores:

o,

+* Adherente: cuando el cumplimiento del tratamiento no farmacolégico fue > 50 % vy
cumplidor segun el test de Morisky-Green-Levine.

o,

+* No adherente: cuando el cumplimiento del tratamiento no farmacoldgico fue < 50 %

independientemente de la categoria obtenida con el test de Morisky-Green-Levine.
11.2.3. Determinacidn de los factores que influyen en la adherencia terapéutica

A partir de la entrevista (Anexo Il) que se realizé a los pacientes se tomaron los datos necesarios
para la determinacién de los factores que influyeron en la adherencia terapéutica. Estos se

clasificaron en:

Dependientes del tratamiento:

Numero de medicamentos que consume: 1-4, >5

Frecuencia de administracion de antidiabético: 1v/d, 2v/d, 3v/d, otra
Dependientes del paciente:

Edad: <40 afios, 40-60 afios, >60 afos.

Sexo (segun caracteristicas fenotipicas): masculino y femenino

Nivel de escolaridad: sin estudios, primario, secundario, medio, superior
Conocimiento de la enfermedad: conoce, no conoce

Conocimiento del tratamiento: conoce, no conoce

Dependientes de la enfermedad

Cantidad de comorbilidades: 0-2, >3

Limitacidn de la actividad social: si,no

Tiempo de diagnéstico: 1-5 afios, 6-10 anos, >10 afios

Dependientes de la asistencia sanitaria:

Accesibilidad al servicio farmacéutico (SF): si, no

Disponibilidad del o de los medicamentos en el SF: si, no

Satisfaccion con la atencidn: si, no
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El conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y tratamiento se obtuvo de un

cuestionario establecido para estos fines. (Anexo V)

La cantidad de medicamentos consumidos por cada paciente para la Diabetes Mellitus se
obtuvo de la pregunta cinco de la entrevista, los intervalos de dosificacion con la preguntas
siete, la disponibilidad del medicamento en el servicio farmacéutico con las preguntas 29y 30y

la satisfaccion con la atencion brindada por los farmacéuticos con la pregunta 31. (Anexo Il)
11.2.4. Propuesta de intervenciones

Para la propuesta de intervenciones educativas en los pacientes se tuvieron en cuenta las
necesidades educativas de cada uno en funcién del conocimiento sobre la enfermedad crénica
y el cumplimiento del tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico. Las necesidades
educativas identificadas estuvieron dirigidas a modificar la actitud y comportamiento ante la

enfermedad, la medicaciodn, el estilo de vida y los habitos de alimentacion.

1.3 Obtencidon de la informacion y procesamiento de los resultados

11.3.1 Obtencidn de la informacion

Los datos de la caracterizacidon de la muestra se registraron en una planilla de extraccién de
datos confeccionada al efecto. (Anexo Ill) Se utilizd6 ademas la Historia Clinica de los pacientes

para completar la informacidn de las variables en estudio.

La determinacidn de la AT y la identificacion de los factores que influyen en la misma, se realizé
a partir de la entrevista (Anexo Il) y el cuestionario de conocimientos (Anexo V). Para definir las
necesidades educativas se analizaron los resultados la entrevista realizada y el test de

conocimiento.
11.3.2 Procesamiento de los resultados

Se confeccionaran tablas y graficos con herramientas de Microsoft Office 2013. El analisis
estadistico de los datos se realizé mediante el cdlculo y la comparacion de porcentajes y chi

cuadrado (x%), con un nivel de significacion para p<0,05 en el programa Statgraphics.
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CAPITULO I1I: RESULTADOS Y DISCUSION
11l.1 Caracterizacion de la muestra

El universo estuvo conformado por 87 pacientes diabéticos dispensarizados en los servicios
farmacéuticos comunitarios del drea de salud “Ernesto Guevara” de la ciudad de Santiago de
Cuba, durante el periodo de la investigacidon. La muestra quedd constituida por 81 pacientes,
fueron excluidos seis pacientes, cinco de estos pacientes no dieron su disposicion para
participar y uno se mudd, lo que impidié el completamiento de los datos necesarios para el

desarrollo de la investigacion.

En la Tabla | se presenta la distribucidn de los pacientes segun las variables sociodemograficas,
observandose que el 49,4 % fueron pacientes mayores de 60 afios, con un promedio de edad de
61,3 afios. El 66,7 % fue del sexo femenino, el 50,6 % de piel negra, el 35,8 % tenia nivel de
escolaridad superior y el consumo de café (86,4 %) constituyé el habito no saludable mas

frecuente.

Tabla I. Distribucién de pacientes segun las variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas N %

Edad (afios <40 aﬁo~s > 6,2
Promédio (()51,3 +11,7) |20-b0anos 36 44,4
>60 anos 40 49,4

Sexo Femenino 54 66,7
Masculino 27 33,3

Blanca 22 27,2

Color de piel Mestiza 18 22,2
Negra 41 50,6

Primario 13 16,1

] ] Secundario 21 25,9
Nivel de escolaridad Medio 18 22.2
Superior 29 35,8

Café 70 86,4

Habitos no saludables | Tabaco/cigarro 2 2,5
Alcohol 5 6,2

N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.
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La mayoria de los pacientes incluidos tuvo edades superiores a 40 anos de edad, resultado que
se puede atribuir a que la incidencia de DM se incrementa con la edad”’ por lo que es mas
frecuente el desarrollo de DM2 con el paso de los afios, especificamente en personas de

51

. 4 . . .
mediana edad y adultos mayores,” aunque también se da en nifios, en especial en

adolescentes obesos.”!

El mayor porcentaje de pacientes estuvo en los mayores de 60 afios se atribuye a que la

51, 52

prevalencia de DM2 puede alcanzar 20 % en este grupo. Resultados similares han sido

obtenidos en otras investigaciones en las que predominaron los pacientes con DM2 este grupo

de edad 16, 21,53

En cuanto al promedio de edad de los pacientes estudiados (61,3 afios) resultd inferior a la
esperanza de vida al nacer reportada para la poblacién cubana (78,45 afios).® Ademads, se
plantea que la expectativa de vida se reduce en un promedio de dos a tres afos en adultos
mayores de 65 afios con diagndstico de DM.>?En otras investigaciones en pacientes con DM2 se

ha obtenido un promedio de edad similar."* *>>*

Asi mismo es necesario tener en cuenta que el desarrollo del sistema de salud publica cubano,
ha permitido un incremento significativo de la esperanza de vida, situacién que conlleva que las

, . .. ~ 2
personas con enfermedades crénicas no trasmisibles sobrepasen los 60 afios de edad.?

En relacién al sexo la literatura refiere que la prevalencia de DM2 es semejante en varones y
mujeres en la mayor parte de los grupos de edad, pero es ligeramente mas elevada en los
varones mayores de 60 afios.”’ El predominio del sexo femenino en esta investigacion se
fundamenta en que la mujer se preocupa mas de cuidar mas de su salud que los hombres. Estos

resultados coinciden con otros estudios.” > '* >

Ademas, segun los datos del Anuario
Estadistico de Salud de Cuba,® la tasa de prevalencia de esta enfermedad tanto en el pais (55,6
y 77,7 para el sexo masculino y femenino, respectivamente) como en la provincia Santiago de
Cuba es mayor en mujeres (268,1) que en hombres (232,2). También en este documento se
plantea que la mortalidad por DM es superior en féminas (tasa de 23,2/100 000 habitantes). Sin

embargo, en Estados Unidos esta enfermedad es mas frecuente en el sexo masculino.
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El predominio de pacientes con piel negra esta en correspondencia con las estadisticas de la
provincia Santiago de Cuba ubicada en la zona oriental del pais.>* En Estados Unidos ° se
reporta que la prevalencia de la DM es del 13 % en afroestadounidenses y del 10,2 % en
hispanoestadounidenses. Por otro lado, el inicio de la DM2 ocurre, en promedio, a edad mas

temprana en los grupos étnicos distintos del blanco no hispano.™*

El hecho de que el mayor numero de pacientes tenga nivel de escolaridad universitario estd en
correspondencia con el alto nivel de instruccién de la poblaciéon cubana, como resultado de la
importancia que el gobierno de la Republica de Cuba concede a la plena realizacién del derecho
de los ciudadanos, apoyado en el principio del caracter masivo y con equidad de la educacion
sin distincion de edades, sexo, raza y religion. Se plantea que el mayor nivel académico
constituye un factor protector para la adherencia terapéutica, mientras mas alto es el nivel de

educacién, mayor es la adherencia al tratamiento en los pacientes con diabetes.>

Relativo a los habitos no saludables, el consumo de café en la mayoria de los pacientes se
corresponde con el alto consumo de esta sustancia en la regién oriental de Cuba.”® La ingesta
de cafeina reduce la sensibilidad a la insulina a corto plazo, inhibe el almacenamiento de
glucégeno muscular y puede ocasionar una mayor liberacién de epinefrina. Sin embargo, su
consumo en pequefias cantidades durante seis meses no afecta la resistencia a la insulina.>® En

un estudio se registré que el 85 % de los adultos con DM2 consume cafeina diariamente.>’

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, se plantea que el alcohol puede incrementar el
riesgo de hipoglucemia.”® Holst y col., 2017 observaron los riesgos mas bajos de diabetes
cuando se consumian catorce y nueve bebidas semanales en hombres y mujeres,
respectivamente.”® Sin embargo, Li y cols., 2020 encontraron que los bebedores con menos de
18 afios y con mas de 30 afios de iniciado el consumo de alcohol se asociaron con un 18 % y un
20 % de mayores riesgos de DM2, en comparacién con los que tenian entre 18 y 29 aiios de

iniciado el habito y duracién del consumo de alcohol menor de 10 afios, respectivamente.59

Solo un pequeno porciento de los pacientes fuma (2,5 %). Al respecto se ha reportado que la
presencia del tabaquismo activo aumenta el riesgo de DM, enfermedades cardiovasculares

(ECV) y muerte prematura y aun mas en quienes fuman mucho. El riesgo elevado dura unos 10
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anos después del abandono del habito de fumar y desciende mas rapido en quienes han

fumado poco.?’ El tabaquismo aumenta el riesgo de DM, incluso a fumadores pasivos.®

Al analizar la muestra segun las variables clinicas (Tabla IlI) se observé que el 37,0 % de los
pacientes tenian un tiempo de diagndstico de DM2 superior a los 10 anos; el 80,2 % presentd
hipertension arterial (HTA) y aunque el mayor porciento de pacientes (82,7 %) mostrd hasta dos
comorbilidades se resalta que el 17,3 % tenia tres o mas enfermedades asociadas dentro de las

que se encuentran las cardiovasculares y la obesidad, esta ultima se detectd en el 17,3 %.

Tabla Il. Caracteristicas de la muestra segun variables clinicas

Variables Clinicas N \ %

Tiempo de diagnostico DM2

1-5 afios 26 32,1
6-10 afios 25 30,9
>10 afios 30 37,0
Comorbilidades

HTA 65 80,2
ICC 4 4,9
Cl 4 4,9
Asma 3 3,7
Obesidad 14 17,3
Cantidad de comorbilidades

0-2 67 82,7
>3 14 17,3

N: nimero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

Es importante tener en cuenta el tiempo diagndstico de la DM2 por mas de diez afios, ya que la
funcién de la célula beta pancreatica disminuye con el transcurso del tiempo, por lo que, a la
larga, muchos pacientes requeriran tratamiento con medicamentos orales e insulina.”* El mayor
tiempo de duracidn de la enfermedad aumenta el riesgo de no control glucémico

El predominio de pacientes con mdas de diez afios con DM2 se ha reportado en otras

investigaciones. % °> ©2

La mayor cantidad de los pacientes con DM2 presentd HTA. La HTA afecta al doble de la

poblacién diabética en comparacion con la no diabética y su presencia se asocia con aumento
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de la mortalidad por enfermedad coronaria, ademds aproximadamente el 50 % de los
hipertensos pueden desarrollar DM 2.°° La prevalencia de la HTA es alta entre pacientes
diabéticos y llega a ser mayor del 60 % en la DM2. Los factores que median en el aumento de la

presion arterial en la DM conllevan factores ligados a la obesidad, como la hiperinsulinemia.®

Por otro lado, la DM es un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares,
lo que aporta el mayor numero de dbitos en pacientes entre 45 y 65 afios de edad. En
consecuencia, el tratamiento adecuado en esa poblacidn permite reducir el exceso de muertes

por enfermedad cardiovascular.®

La coexistencia de HTA y DM aumenta el riesgo de complicaciones macro y microvasculares. La
glucosa influye en el control de la tensidn arterial, se ha demostrado que se eleva la tension
arterial en presencia de disfuncién endotelial y que los valores de glucosa en el rango superior
al normal se asocida con incremento de la mortalidad.®® El predominio de HTA en pacientes con

. . . 2,21
DM2 coincide con otros estudios.”

La alta prevalencia de HTA en el anciano diabético se explica por la presencia de una
hiperinsulinemia la cual provoca: retenciéon renal de sodio, aumento de la liberacién de

catecolaminas y crecimiento del musculo liso vascular.

La experiencia clinica y epidemiolégica ha demostrado una indiscutible asociacién entre
obesidad y DM2 e intolerancia a la glucosa. Grados moderados de obesidad pueden elevar el
riesgo de diabetes hasta 10 veces y el riesgo crece mientras mayor es la intensidad de la

obesidad.®’

La obesidad aumenta la resistencia a la insulina en la DM2. Los adipocitos secretan productos
bioldgicos (leptina, factor de necrosis tumoral alfa, acidos grasos libres, resistina y
adiponectina) que modulan la secrecion de insulina, la accidn de la insulina y el peso corporal, y

. . . . . . 1
pueden contribuir a la resistencia a la insulina.’

El exceso de grasa corporal, refleja varios aspectos del régimen alimentario y de la actividad
fisica, es el factor que se asocia mas estrechamente con el riesgo de DM2. No solo existen

pruebas contundentes al respecto, sino que el riesgo relativo correspondiente es el mas alto. Se
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calcula que el sobrepeso y la obesidad, ademas de la falta de actividad fisica, dan origen a una

gran proporcion de la carga mundial de diabetes.®

La severidad de de la DM se debe a que durante su evolucidon ocasiona complicaciones
sistémicas que determinan complicaciones cardiovasculares y neuroldgicas fundamentalmente.
El andlisis de comorbilidades visibiliza la frecuencia de enfermedades asociadas con esta
dolencia crdnica, enfermedades estas que se relacionan con el desarrollo de complicaciones en
las personas con diabetes. Por ello, se considera que es un dato a tener en cuenta en la
implementacién de programas de educacién para que se dirijan a la prevencion. En la literatura
se expresa que los pacientes que padecen varias enfermedades son mas adherentes al

tratamiento.®’

Los grupos farmacolégicos utilizados por los pacientes se presentan en la Figura 1. Los IECA se
emplearon en el 24,2 % de los pacientes, predominando el uso de captopril® Los diuréticos
fueron el segundo grupo mas consumido representando el 18,8 % de los pacientes, siendo la
hidroclorotiazida el de mayor uso en este grupo; seguidamente estuvieron los bloqueadores de
los canales de calcio (BCC) con el 12,5 % de la muestra, en este grupo el mas empleado fue el

amlodipino.

Nitrovasodilatadores 9 0.8
Anticonvulsivantes @8 0.8
Anticolinesterisicos l o8
Antibacterianos @ 0.8
Anticoagulantes | 0 0.8
Ap W8 0.8
BB h1.2
Hipolipemiantes I 1.6
Antihistminicos T 1.6
Antiulcerosos T 1.6
Analgésicos TS 2.2
Antigotosos Tl 2.2

Grupos farmacoldgicos

Antiasmiticos 147
Antiagregantes ' 10.2
pcc I 125
Diuréticos J18.8
IEca I 4.2

Porciento de pacientes

Figura 1. Grupos farmacoldgicos utilizados por los pacientes

Leyenda: alfa bloqueadores (AF), beta bloqueadores (BB), bloqueadores de los canales de calcio (BCC),
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA).
Fuente: Certificados médicos y entrevista.
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El empleo de estos grupos farmacoldgicos esta asociado al predominio de la HTA en la muestra.
Las guias actuales recomiendan que para el control de la presién arterial en pacientes
diabéticos generalmente se debe usar tratamiento farmacoldgico combinado con un
bloqueador del sistema renina-angiotensina-aldosterona y un bloqueador de los canales del
calcio o un diurético. En ellos se recomienda la terapia dual como tratamiento de primera

linea.®®

La acciéon fundamental de los IECA es la inhibicion de la transformacion de la enzima
angiotensina | en angiotensina I, con lo que se obtiene una limitacién del efecto
vasoconstrictor de esta enzima a nivel periférico. EIl mayor empleo de los IECA se fundamenta
en que son excelentes farmacos antihipertensivos bien en monodosis o en combinacion con
otros antihipertensivos, principalmente con diuréticos. Ademas, en multiples investigaciones se
ha demostrado su efecto beneficioso en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad

. « . . sy « 7. 2
cardiovascular tanto en pacientes hipertensos diabéticos como en no diabéticos.® ®®

En general la accidn hipotensora de los diuréticos se ejerce al bloquear la reabsorcion tubular
de sodio y disminuir el volumen plasmatico. Los diuréticos mas usados en el tratamiento de la
HTA son clortalidona e hidroclorotiazida, medicamentos de eleccién para iniciar tratamiento
hipotensor en la mayor parte de los pacientes con HTA. Sin embargo, en diabéticos los
diuréticos solo se deben usar como farmacos adicionales, administrados a dosis bajas y se debe
considerar la combinacion con un ahorrador de potasio pues la hipopotasemia empeora la

intolerancia a la glucosa. °> ®®

Aunque solo el 1,2 % de los pacientes recibié tratamiento con beta bloqueadores, es necesario
destacar que la administracion a largo plazo de estos medicamentos en pacientes diabéticos se
ha asociado con un aumento de la mortalidad general. Por el contrario, se han comprobado los
beneficios de su administracién a largo plazo tras un infarto del miocardio (IM) en pacientes

con insuficiencia cardiaca (IC).> 7°

El 60,5 % de los pacientes empled la metformina para el tratamiento de la DM2, el 69,1 %

empleaba los antidiabéticos con una frecuencia de tres veces al dia y el 72,8 % recibid entre
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uno y cuatro medicamentos para tratar las afecciones que presentaba. El pomedio de

medicamentos por paciente fue de 3,4+1,7, resultados que se muestran en la Tabla Ill.

Tabla lll. Pacientes segun variables farmacoterapéuticas

Variables farmacoterapéuticas N %
Antidiabéticos empleados
Metformina 49 60,5
Glibenclamida 20 24,7
Glimepiride 6 7,4
Insulinas 6 7,4
Frecuencia de administracion
1v/d 25 30,9
3v/d 56 69,1
Cantidad total de medicamentos
1-4 59 72,8
>5 21 27,2

PromedioxDS 3,4+1,7

N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccion de datos y entrevistas realizadas.

La metformina es el hipoglucemiante oral de primera eleccion mas usado en todo el mundo
para el tratamiento de la DM2 y en particular en aquellos con sobrepeso clinicamente
significativo o cuando no se logra un control glucémico con dieta y ejercicio.”* En pacientes
ancianos con DM, son bastante seguros para su uso tienen un riesgo muy bajo de hipoglucemia,
ocasiona una disminucion de riesgo de mortalidad a 2 afios del 24% en pacientes con riesgo
cardiovascular.® Un estudio en Nicaragua reporta el uso de metformina como farmaco de

primera eleccion.”

La metformina redujo el IM y aumentd la supervivencia cuando se empled entre ocho y diez
afios. Ademas, se reporta que el uso a largo plazo de metformina mejora el prondstico

. 71,72
cardiovascular.”™

En relacién al predominio de la frecuencia de administracion tres veces al dia se puede decir
gue se debe a que los antidiabéticos orales empleados se deben administrar con dicha

frecuencia.3* %
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El hecho que la mayoria de los pacientes consumiera como promedio tres medicamentos esta
asociado a que todos tenian al menos una comorbilidad por lo que ademas del tratamiento
para la DM2 usaban otros medicamentos para tratar las enfermedades concomitantes. En Peru

se encontrd que los pacientes con DM2 recibidn mas de tres medicamentos. *°
11l.2. Determinacion de la adherencia terapéutica

Al analizar la muestra segin cumplimiento de las variables del tratamiento no farmacolégico
(Figura 1) se observd que el 51,8 % no cumplié con régimen alimentario que debe seguir un
paciente con DM2; el 82,7 % no realizaba ninguna actividad fisica y el 86,4 % tenia como
habitos el consumo de café, tabaco y/o alcohol. Sin embargo, el 75,3 % cumplia con la

realizacion del control glucémico. El 48,2 % cumplid con el tratamiento no farmacolégico

90
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40
30
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0

Porciento de pacientes

Alimentacion  Actividad fisica Habitos no Control
saludables glucémico

Variables del tratamiento no farmacolagico

H Cumplidor ® No cumplidor

Figura 2. Cumplimiento de las variables del tratamiento no farmacoldgico

Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

Los peores puntajes correspondieron a la actividad fisica, la presencia de habitos no saludables

y la dieta, mientras que los mejores puntajes fueron para el monitoreo glucémico.

El incumplimiento con la alimentacion adecuada en pacientes diabéticos estuvo relacionado
fundamentalmente con el consumo de carbohidratos (69,1 %), alimentos ricos en grasas (66,7

%), asi como, con la no distribuciéon de los alimentos en las seis porciones diarias (86,4 %)
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recomendades que son tres comidas principales (desayuno, almuerzo y cena) y las tres
meriendas entre cada comida. Resultados similares fueron referidos por Bermudez y cols., en el
2018 quienes informaron que en pacientes mexicanos con DM2 el consumo de carbohidratos

(93,8%) fue el habito dietético mas comun, seguido de los alimentos fritos (87,5%). ”

La literatura también refiere que los pacientes diabéticos, cuando son diagnosticados, reciben
una educacion bdsica y un programa de entrenamiento suministrado por su médico, enfermero
y dietista; sin embargo, existen estudios que indican que muchos pacientes tienen dificultades
para comprender e incorporar a su quehacer diario esta informacién.?* Castillo y cols., 2017
constataron que la probabilidad de no adherencia al tratamiento disminuye 14,1 veces en la

medida en que aumenta el conocimiento sobre la alimentacién.’

En cuanto a la poca actividad fisica se explica por el estilo de vida asociado a labores del hogar,
el sedentarismo y la obesidad, lo que conduce a un mayor riesgo de DM2. La actividad fisica
retrasa la progresion de DM2 y mejora el control glucémico y las complicaciones de las
enfermedades cardiovasculares. El entrenamiento aerdbico y de resistencia mejora la accién de

. . 7 . AT .z . 7
la insulina, el control glucémico v lipidico y la presién arterial.®

El sobrepeso y la inactividad fisica son los principales factores de riesgo de DM2. Una dieta
saludable, actividad fisica regular, mantener un peso corporal normal y evitar el consumo de
tabaco son formas de prevenir o retrasar la aparicién de la DM2. La diabetes se puede tratar y
sus consecuencias se pueden evitar o retrasar con dieta, actividad fisica, medicacién y
examenes y tratamientos regulares para las complicaciones. ’

En otras investigaciones se ha registrado baja adherencia en las indicaciones sobre el régimen
15,17

alimentario adecuado, la realizacién de actividad fisica y el automonitoreo de la glucosa,

pilares del tratamiento que implican importantes cambios comportamentales.

Estudios realizados a nivel mundial afirman que la mitad de los pacientes no siguen

adecuadamente el tratamiento y que menos del del 30 % cambia sus habitos o estilos de vida.™

75

Al aplicar el test de Morisky-Green se obtuvo como resultado que solo un 45,7 % cumple con el

tratamiento farmacoldgico (Figura 3). Las causas de incumplimiento mas frecuentes fueron el
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olvido en el 54,3 % y que el 44,4 % no toma los medicamentos a la hora indicada. Ademas, en la
entrevista se detectd que 42 % incumple por la no disponibilidad de los medicamentos en el

servicio farmacéutico.

H Cumple B No Cumple

Figura 3. Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico segun el test de Morisky-Green

Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

El olvido es una causa frecuente de incumplimiento terapéutico y en esta investigaciéon puede
estar asociado a que la mayor cantidad de pacientes tenia edades superiores a los 60 afios de

edad.

El predominio de los pacientes con DM2 que no cumple con el tratamiento farmacolégico
aplicando el test de de Morisky-Green ha sido reportado en otras investigaciones realizadas en

Colombia %y Peru *°.

La no disponibilidad de los medicamentos en el SF se debe al desabastecimiento de
medicamentos en Cuba a causa de la falta de materia prima. BioCubaFarma, el grupo
empresarial del Estado cubano encargado de producir medicamentos, produce mas de la mitad
de los aproximadamente 800 farmacos consumidos en el pais, para lo que importa mas del
85 % de la materia prima, en su mayoria comprada en mercados lejanos como China, India y

Europa.74
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En la Figura 4 se muestran los resultados, del cumplimiento del tratamiento no farmacolégico y
farmacoldgico, expresados en las categorias de adherencia. El 45,7 % de los pacientes presenté

adherencia al tratamiento.

m Adherente No adherente

Figura 4. Porciento de pacientes segun la adherencia al tratamiento

Leites y cols.'*, 2019 en Espafia encontraron el 32,8 % de los pacientes con baja adherencia, el
29,7 % con media adherencia y el 37,5% con alta adherencia. Un estudio desarrollado en
Paraguay, demostrd que el 70 % de los pacientes diabéticos tenia de falta de adherencia al
tratamiento.>* Londofio y cols., 2020”® en Colombia encontraron una baja adherencia al
tratamiento farmacoldgico en el 38,6 % de los pacientes. Adicionalmente, observaron que el
61,4 % de los pacientes lleva una dieta saludable y que solo el 28,1 % realizaba actividad fisica

de manera frecuente.

Segun el analisis realizado por la OMS, en los paises desarrollados la adherencia terapéutica en
pacientes que padecen enfermedades crénicas es del 50 %, es decir sélo la mitad de las
personas con padecimientos crénicos realizan correctamente el tratamiento indicado vy
necesario para el control de su enfermedad. Ademas, se plantea que esta deficiencia es mayor
en paises en desarrollo, dada la escasez de recursos y las iniquidades en el acceso a la atencidn
sanitaria. Por ello, la mitad de los pacientes con enfermedades crénicas se encuentra en riesgo

de sufrir recaidas, complicaciones, secuelas o llegar a la muerte prematura.*
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I11.3. Determinacion de los factores que influyen en la adherencia terapéutica
Anadlisis de los factores dependientes del paciente

Los factores asociados a la adherencia terapéutica que dependen del paciente se muestran en
la tabla IV. Como se observa el 27,2 % de los pacientes no adherentes fueron los individuos con

mas de 60 afos, sin que exista dependencia entre estas variables (p=0,9479).

El sexo femenino fue el mas adherente con un 35,8 % siendo esta relacion estadisticamente

significativa por lo que en esta investigacién la adherencia esta asociada al sexo (p=0,0403).

El nivel de escolaridad secundaria fue el menos adherente con un 18,5% vy el 23,5% de los
pacientes con nivel superior mostraron mayor adherencia terapéutica, aunque no existio

dependencia entre el nivel de escolaridad y la adherencia (p=0,0837).

En la investigacion el 62,9 % no mostrd conocimientos sobre la enfermedad, de ellos el 40,7 %
fue no adherente. El analisis estadistico reveld asociacion entre la adherencia y el conocimiento
de la enfermedad (p=0,0144). Sin embargo, no se obtuvo dependencia entre el conocimiento

del tratamiento y la adherencia (p=0,0838)
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Tabla IV. Factores asociados a la adherencia terapéutica que dependen del paciente

Variables Adherente No adherente Total
N % N % N %

Edad (afios)
<40 afios 2 2,5 3 3,7 5 6,2
40-60 afios 17 21 19 23,5 36 44,4
>60 afios 18 22,2 22 27,2 40 49,4

Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X*= 0,107 p=0,9479
Sexo
Femenino 29 35,8 25 30,9 54 66,7
Masculino 8 9,9 19 23,5 27 33,3
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X’=4,204 p=0,0403

Escolaridad
Primaria 5 6,2 8 9,9 13 16
Secundaria 6 7,4 15 18,5 21 26
Media 7 8,6 10 12,3 17 21
Superior 19 23,5 11 13,6 30 37
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X’= 6,657 p=0,0837
Conocimiento sobre la enfermedad

Conoce 19 23,5 11 13,6 30 37,1
No conoce 18 22,2 33 40,7 51 62,9
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X’= 5,985 p=0,0144
Conocimiento sobre el tratamiento

Conoce 15 18,5 10 12,3 25 30,9
No conoce 22 27,2 34 42 56 69,1
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X*=2,989 p=0,0838
N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

La no adherencia en los pacientes mayores de 60 afos esta relacionada con lo sefalado en la
literatura que segun avanza la edad puede afectarse la adherencia por la posible falta de
comprensién de las instrucciones sobre el tratamiento, los olvidos y por un declive de funciones
cognitivas. Resultados similares fueron obtenidos en Paraguay donde el 71 % de los pacientes

mayores de 60 afios resultd no adherente y la asociacidn tampoco fue estadisticamente
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significativa. > Sin embargo, en otra investigacion * los diabéticos de la tercera edad fueron los
mas adherentes, lo que pudiera estar relacionado con que a mayor edad el paciente puede
cumplir mejor con las conductas de autocuidado debido a que a medida que las personas van
envejeciendo tienen un estilo de vida mas regular en comparacién con los mas jévenes. Estos
resultados contradictorios refuerzan la idea que la edad es un factor irregular en la explicacién

del fendmeno de la adherencia.

El predominio de adherencia de las mujeres pudiera explicarse por el hecho de que las mujeres
acuden con mayor frecuencia a los servicios de salud que los hombres, se muestran mas
sensibles a las sefiales internas de su cuerpo y comunican mds acerca de su percepcidn sobre
ellos. En consecuencia, también pudieran ser mas sistemdticas y responsables en el
seguimiento de las indicaciones médicas recibidas que contribuyen al alivio de la percepcién de

malestar y lograr asi mejores niveles de adherencia.

Las investigaciones que asocian sexo y adherencia no ofrecen resultados concluyentes sobre la
relacidon entre ambas variables, sin embargo, la literatura ha sefialado al género femenino como
factor predictor de conductas de salud que favorecen la adherencia en enfermedades a largo
plazo." Por el contrario, otro estudio refiere que el sexo masculino tuvo una mayor frecuencia

de reportar adherencia al tratamiento antidiabético.*®

El mayor nivel académico constituye un factor protector para la adherencia terapéutica,
mientras mas alto es el nivel de educacion, mayor es la adherencia al tratamiento en los
pacientes con diabetes.> Sin embargo, un estudio en Cienfuegos el nivel educacional en la

investigacién no ofrecié marcadas diferencias en relacién al cumplimiento-incumplimiento.’

Castillo Diaz’® determiné que la escolaridad es una caracteristica determinante en la adherencia

del paciente diabético al cumplimiento del tratamiento farmacolégico indicado.

La falta de conocimientos sobre la enfermedad es considerada uno de los factores que pueden
predecir el incumplimiento en los pacientes diabéticos. Los resultados indican que la falta de
adherencia es un problema complejo influenciado por multiples factores como el conocimiento

de la enfermedad. Los pacientes toman las decisiones de sus medicamentos basdndose en su
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conocimiento de la enfermedad y posible tratamiento, en la percepcién de la necesidad de usar

medicacidn y en sus preocupaciones sobre la misma.*

Pascacio-Vera y cols., 2016”7 también refieren relacién estadisticamente significativa entre el
conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento comprobado mediante la
prueba chi-cuadrado obteniendo p<0,001. Esto sugiere que las intervenciones educativas

pueden contribuir a la mejora de la adherencia al tratamiento.

En esta investigacion no existi6 dependencia entre la adherencia y el conocimiento del
tratamiento, sin embargo, en otro estudid queddé demostrado que el conocimiento sobre la
enfermedad y la medicacidn por parte de los pacientes favorece la adherencia terapéutica y

mejora la calidad de vida y el grado de satisfaccion.>®
Anadlisis de los factores dependientes del tratamiento

En la tabla V aparecen los factores asociados a la adherencia terapéutica que dependen del
tratamiento. La mayoria de los pacientes tanto adherentes (35,8 %) como no adherentes (37 %)
consumen hasta cuatro medicamentos. En el analisis estadistico se obtuvo que p=0,3041, por lo
gue la adhercia en los pacientes incluidos es independiente de este factor. Lo mismo ocurrio

para la frecuencia de administracion que predomind la de tres veces al dia con p=0,7793.

Tabla V. Factores asociados a la adherencia terapéutica que dependen del tratamiento

Cantidad de medicamentos Adherente No Adherente Total
N % N % N %
1-4 29 35,8 30 37 59 72,8
25 8 9,9 14 17,3 22 27,2
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X?=1,056 p=0,3041
Frecuencia de administracion Adherente No Adherente ota!
N % N % N %
1v/d 12 14,8 13 16 25 30,9
3v/d 25 30,9 31 38,3 56 69,1
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X’=0,079  p=0,7793

N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.
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Mientras mas complejo sea un tratamiento (si exige cambios en las actividades habituales de la
vida cotidiana, varios medicamentos, diversos horarios), mas dificultades proporcionara para
las respuestas de adherencia del paciente. En esta investigacion la adherencia terapéutica no
depende de la cantidad de medicamentos que consuma el paciente, ni de la frecuencia de
administracion. Sin embargo, ViIcamango16 reporta que el 74,7 % de los no adherentes

76

consumia mas de tres medicamentos. También Castillo Diaz, refiere que la cantidad de

medicamentos influye en la adherencia al tratamiento farmacolégico indicado.

Es importante destacar que la falta de conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento y la
no adherencia al tratamiento son factores que influyen en el control metabdlico de estos

pacientes. 3

Por otro lado, la literatura refiere que la mitad de los pacientes no siguen adecuadamente el
tratamiento farmacoldgico, que la mitad de los ancianos, grupo que predoming, tratados no
cumple correctamente con la prescripcién y que mas de 90 % consume dosis menores que las
indicadas, lo cual condiciona resultados desfavorables y, por tanto, gastos innecesarios para el

21
sector de la salud.

Anadlisis de los factores dependientes de la enfermedad

Al analizar los factores asociados a la adherencia que dependen de la enfermedad (Tabla VI) se
observé que la presencia de hasta dos comorbilidades en el 43,2 % de los pacientes se asocio
con mayor adherencia terapéutica, lo cual fue significativo desde el punto de vista estadistico
(p =0,0095). No obstante, el 39,5% de pacientes no adherentes presentaron hasta dos
enfermedades asociadas. De igual forma los pacientes que no tuvieron limitaciones de la
actividad social (45,7%) fueron los mas adherentes, existiendo diferencias significativas
(p =0,0002), por lo que en los pacientes incluidos en la investigacion la adherencia depende de
esta variable. Los pacientes con un tiempo de digndstico de la DM2 entre uno y cinco afios
(27,2 %) fueron los mas adherentes y los que llevan mas de diez afios con la enfermedad

resultaron los de menor adherencia (29,6 %).
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El andlisis estadistico reveld una diferencia altamente significativa (p =0,0000) por lo que en
estos pacientes la adherencia es dependiente del tiempo de diagndstico; en este caso los
pacientes entre uno y cinco afios de diagnosticados fueron fueron los mas adherentes y los que

tenian mas de 10 afios resultaron los de menor adherencia.

Tabla VI. Factores asociados a la adherencia que dependen de la enfermedad

Variables Adherente No adherente Total
N | % N | % N %
Cantidad de comorbilidades
0-2 35 43,2 32 39,5 67 82,7
>3 2 2,5 12 14,8 14 17,3
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X’=6,722  p=0,0095
Limitacion de la actividad social Adnerente Neladherente UEEL
N % N % N %
Si 3 3,7 20 24,7 23 28,4
No 34 42 24 29,6 58 71,6
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X?=13,787 p=0,0002
Tiempo de diagnéstico Adherente No adherente Total
N % N % N %
1-5 afos 22 27,2 4 5 26 32,1
6-10 afios 9 11,11 16 19,7 25 30,9
>10 afios 6 7,4 24 29,6 30
Total 37 45,7 44 54,3 81 100
X?=24,802 p=0,000

N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

Cuanto mayor es la cantidad de enfermedades en el paciente, mayor serd la necesidad de
tratamiento y consecuentemente un mejor grado de cumplimiento. En esta investigacion
predominaron los pacientes adherentes con hasta dos comorbilidades, resultados similares
fueron reportados en otro estudio.®® Sin embargo, en un estudio en Peru no existié asociacién

entre la cantidad de comorbilidades y la adherencia del tratamiento en pacientes diabéticos.”’
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Los resultados obtenidos reflejan que a los adherentes su enfermedad no le imposibilitd, en
ninguna forma, continuar con sus actividades cotidianas, lo que coincide con lo referido por

Megret y Calles en el 2018.

La OMS ha definido que el tiempo de diagnédstico de la enfermedad tiene una influencia
negativa para la adherencia al tratamiento, observdndose menor adherencia cuanto mayor es
el tiempo de evolucién de la enfermedad.”® Ademds, se ha reportado que existe mayor

adherencia al tratamiento en los dos primeros afios de diagnosticada la enfermedad.*

En esta investigacion predomind la no adherencia en los pacientes con mas de 10 afios del
diagndstico de DM2, resultados que coinciden con los reportados por Ramos en Peru en el

2021.7°

Analisis de los factores dependientes de la asistencia sanitaria

En relacién a la accesibilidad al servicio farmacéutico y la disponibilidad de los medicamentos
(Tabla VII) se observé que el 45,7 % de los pacientes adherentes tuvo accesibilidad y para el
49,4 % de los no adherentes no existid accesibilidad. Desde el punto de vista estadistico fue
significativa la dependencia entre adherencia de la accesibilidad a la asistencia (p=0,0000). La
no disponibilidad de medicamentos en el 25,9 % contribuyé a la no adherencia, aunque el
28,4 % de los no adherentes tuvieron los medicamentos disponibles.No existié relacidén entre la

adherencia y la no disponibilidad de los medicamentos.

La satisfaccidn con la atencién brindada por los farmacéuticos se pudo observar que el 63 %, de

ellos el 45,7 % fue adherente y el 37,0 % de los no adherentes quedé insatisfecho.
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Tabla VII. Factores asociados a la adherencia que dependen de la asistencia sanitaria

Accesibilidad al SF Adherentes No adherentes Total
N % N % N %
Si 37 45,7 4 4,9 41 50,6
No 0 0 40 49,4 40 49,4
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X?=66,452 p=0,0000

Disponibilidad de los Adherentes No adherentes Total
medicamentos N % N % N %
Si 24 29,7 23 28,4 47 58,1
No 13 16,0 21 25,9 34 41,9
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X?=1,308 p=0,2527

Adherentes No adherentes Total
Satisfaccidn con la atencion N % N % N %
Si 37 45,7 14 17,3 51 63
No 0 0 30 37 30 37
Total 37 45,7 44 54,3 81 100

X?=40,067 p=0,0000

N: numero de pacientes
Fuente: Planilla de recoleccidn de datos y entrevistas realizadas.

El acceso al SF puede asociarse al hecho de que el grupo estudiado tiene plena accesibilidad a
los servicios farmacéuticos, tanto en lo relacionado con criterios de validez como a ubicacién
geografica, lo que coincide con lo reportado en otra investigacidon, que la adherencia al

tratamiento depende de la accesibilidad al SF. ®®

La no existencia de dependencia entre la disponibilidad de medicamentos y la adherencia esta
en contradiccion con lo referido en otra investigacidon en la que estas variables estaban
asociadas y esta relacion fue significativa desde el punto de vista estadistico. °®
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La relacidén entre la satisfaccion con la atencién y la adherencia puede estar asociada con el
hecho de que en la farmacia donde fueron atendidos los pacientes tienen implementado el
seguimiento farmacoterapéutico a pacientes con enfermedades crénicas. No se encontrd otro

estudio en el que se abordara este aspecto.

111.4 Propuestas de intervenciones

Durante el estudio se identificaron como necesidades educativas incrementar el cumplimiento
de la dieta, la actividad fisica y el conocimiento sobre la enfermedad. En la tabla VIl se

muestran las propuestas de intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento.

Tabla VIII. Propuestas de intervenciones segun las necesidades educativas detectadas

Principales problemas Necesidades educativas Propuestas de intervenciones

Charlas educativas:

-Diabetes, aspectos generales.
-Principales complicaciones de la
DM2.

Poco conocimiento sobre la

Informacioén sobre la DM
enfermedad

Consejo/Informacion

Informacién  sobre el -
) Incrementar el apoyo familiar
o tratamiento. .
Incumplimiento del . Charlas educativas:
Consecuencias del

-Aprendemos sobre los
antidiabéticos

-Importancia del cumplimiento

tratamiento farmacoldgico ) .
incumplimiento

terapéutico.

Charlas educativas:

Informacién sobre habitos
y estilos de vida en el
paciente con DM.

-La alimentacién en la DM
-Efectos del café/alcohol/tabaco
en el paciente con DM

Incumplimiento del

. . -La actividad fisica y DM
tratamiento no farmacoldgico

-El estilo de vida es parte del
tratamiento de la DM
-Enfermedades del
DM.

Consecuencias del
incumplimiento del
tratamiento no

farmacolodgico corazén y

La charla y el consejo informacién en la salud, son estrategias de intervencién educativas
utilizadas para mejorar la adherencia terapéutica, principalmente en las enfermedades crénicas
en donde la educacién permite mejorar la calidad de vida de las personas. El accionar de la

promocién y educacion para la salud permite que las personas desempefien un papel activo y
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transformador de los comportamientos y estilos de vida; asi como contribuye al

empoderamiento y a la construccién de la salud como un valor personal y colectivo. *

En los pacientes diabéticos se recomienda una alimentacion balanceada a fin de lograr o
mantener un peso corporal normal. Seguir un régimen alimentario saludable y equilibrado,
similar al que se aconseja a la poblacidn general, eliminar el consumo de alimentos ricos en
carbohidratos, grasas saturadas y sal. Ademas, no consumir café, tabaco y evitar el consumo
nocivo de alcohol. Es importante proveer una dieta personalizada cuando sea posible con el fin
de incrementar la eficacia de la misma en la reducciéon de los sintomas de la diabetes y

fomentar la adherencia del paciente. *

A los pacientes con sobrepeso que reduzcan su ingestion alimentaria caldrica para bajar de
peso y practicar diariamente actividad fisica regular apropiada a su condicion fisica (por
ejemplo, caminar). La mayoria de los adultos deben realizar al menos 150 minutos de actividad
aerdbica de intensidad moderada o enérgica por semana, distribuidos en un minimo de tres
dias. El ejercicio fisico monitorizado en combinacién con la educacion diabetoldgica grupal

. . Je T 1
mejora en mayor medida el control metabdlico. ®

En una intervencidn realizada en Ecuador se obtuvo que, el nivel de conocimientos sobre
autocuidado de la DM2, después de la intervencién educativa existié un incremento en el nivel

bueno y excelente, con un descenso de los niveles regular y malo.®

La OMS plantea que la educacién al paciente diabético constituye la piedra angular de su
tratamiento porque permite disminuir las complicaciones y discapacidades que se derivan de
esta enfermedad, prolongar su supervivencia, asi como aumentar la calidad de vida de los

mismos. *

Las sesiones de educacién permiten a los individuos reforzar la informacién y a los educadores
identificar las barreras de la adherencia a la medicacién. Las intervenciones educativas
centradas en las estrategias de autoevaluacién parecen tener mas probabilidades de lograr

resultados positivos. &

45



CONCLUSIONES

En la investigacion predominaron los pacientes del sexo femenino, mayores de 60 afios, el nivel
de escolaridad superior. La hipertensién arterial fue la comorbilidad mas frecuente y la
metformina el antidiabético mas utilizado. EI mayor porciento de pacientes incumplié el
tratamiento tanto el farmacldégico como el no farmacoldgico y resultd no adherente. Los
factores que influyeron en la adherencia fueron el sexo, el conocimiento de la enfermedad, la
cantidad de comorbilidades, el tiempo de diagndstico, la limitacién de la actividad social, la
accesibilidad al servicio farmacéutico y la satisfaccion con la atencién. Las intervenciones
educativas propuestas fueron el consejo informativo y las charlas sobre la enfermedad y el

tratamiento.
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RECOMENDACIONES
1. Implementar en el area de salud las intervenciones educativas propuestas.

2. Evaluar el impacto sobre el control glucémico de las intervenciones que se implementen.
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ANEXOS
ANEXO I: PLANILLA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: manifiesto que: doy mi

consentimiento para participar en la investigacién titulada: Impacto de un Programa de
Educacién Sanitaria en la adherencia terapéutica de pacientes con Diabetes Mellitus Il que

llevara a cabo el (la) farmacéutico(a) del area de salud a la que

pertenezco.

Para dar este consentimiento se me ha explicado las caracteristicas de la investigacion, asi
como que mi participacion en la misma, no invade, ni sustituye la competencia profesional del
médico, siendo mi participacion absolutamente voluntaria, donde el hecho de no aceptar la
propuesta, no afectard mis relaciones con el equipo de salud, los cuales me seguiran
atendiendo segun las normas establecidas en la institucidn y si me retiro de la misma no tengo

gue dar explicacién alguna sobre las causas.

Dado a los dias del mes de del afio

Conforme (firma del paciente):

Nombres y apellidos del o de la Farmacéutica:

Firma del o de la Farmacéutica:




ANEXO II: ENTREVISTA AL PACIENTE
Hola/Buenos dias/tardes. Mi nombre es soy farmacéutico(a) y me gustaria hacerle
algunas preguntas acerca de su enfermedad y los medicamentos que usted toma.
La informacién que usted me brinde podrd ayudar al médico a tratar con efectividad su
enfermedad. Durante la entrevista usted me puede manifestar cualquier preocupacién o duda
sobre su enfermedad y/o tratamiento, yo puedo aclararle, para que pueda aprender a vivir con
su enfermedad de la mejor manera posible. ¢Se siente usted en condiciones para ser
entrevistado? Ok, entonces comenzamos.

. ¢Cudl es su nombre?

. ¢Qué edad tiene?

. ¢Qué enfermedad(es) padece?

. ¢Conoce sobre su enfermedad(es)?

1
2
3
4
5. ¢Cudl (es) medicamento(s) le han sido indicados para su enfermedad(es)?
6. ¢Qué tiempo dura el tratamiento indicado por su médico?

7. ¢Cdmo debe tomar sus medicamentos? ¢ Con qué frecuencia?

8. ¢Usa medicamentos por decisidn propia? ¢ Cuales?

9. ¢Qué factores de riesgo pueden empeorar su(s) enfermedad(es)?

10. ¢ Qué otras medidas tiene que cumplir para el control de su(s) enfermedad(es)?

11. ¢Toma café? ¢Con qué frecuencia?

__1- 2 tacitas al dia. __3-5tacitas al dia. ___Mas de 6 tacitas
12. ¢ Toma bebidas alcohdlicas? Si_ No:_ ¢Cual?
¢Qué cantidad? ¢Con qué frecuencia?
13. ¢Fuma usted?  Si_ No:_  ¢Cudntos? ¢Con qué frecuencia?

14. {Qué alimentos consume diariamente?

0 Embutidos [ Refrescos [ Alimentos fritos
O Frijoles U Dulces O viandas hervidas
O Arroz O Espaguetis O Pizzas

O Helados U Chocolates O Frutas y vegetales

O Pollo O Pescados O carne de puerco



15. ¢Le gustan las comidas con picante? Si __ No__ ¢élLas consume? Si_No_
16. éLe gustan las comidas bien condimentadas? Si_No_ éLas consume?  Si_ No_
17. ¢ Tiene alguna duda o inquietud acerca de los medicamentos que estd tomando?
18. ¢ Qué hace usted cuando olvida tomar algin medicamento?
O No lotomay espera que le vuelva a tocar una dosis de momento habitual de tomar.
U Lo toma doble.
0 Lo toma, si no esta muy préximo a la siguiente toma.
U Lo toma cuando se acuerda.
20. ¢Ha dejado de tomar sus medicamentos en algin momento?

No_Si_ ¢Cudles medicamentos?

éCon qué frecuencia?
____Diario ___Semanal __Quincenal ___ Mensual___ Trimestral o mas
21. éPor qué los ha dejado de tomar sus medicamentos?
U olvido.
U Falta de evidencia de mejoria.
O Finaliza el tratamiento indicado.
O Uso de varios medicamentos.
O Alivio precoz de los sintomas.
0 No disponibilidad de los mismos en el servicio farmacéutico.
O Le provocan efectos indeseables.
U Por vencimiento del registro de dispensacion
U Por desconocimiento de la enfermedad.
O Costo de la medicacion
U oOtras
22. iConsidera que el color, olor, o sabor de los medicamentos influye en el cumplimiento del
tratamiento?
O Totalmente
O En alguna medida

O En ninguna medida



23. ¢Considera cdmoda la forma de administracion de los medicamentos que usa?
O Totalmente
U En alguna medida
O En ninguna medida
24. iConsidera que los horarios de administracion de los medicamentos indicados por su
médico es comodo para ser cumplidos por usted?
O Totalmente
O En alguna medida
O En ninguna medida
25. ¢El tratamiento indicado ha mejorado los sintomas de su enfermedad?
O Totalmente
O En alguna medida
O En ninguna medida
26. ¢Considera usted que padecer varias enfermedades influye en el cumplimiento del
tratamiento?
O Totalmente
O En alguna medida
O En ninguna medida
27. ¢Con qué frecuencia hace semanalmente al menos 15 minutos de ejercicio?
........... 3 0 mas veces
1a2veces
Casi nunca
28. Control Glucémico
......... 3 0 mas veces
......... 1 a2 veces
......... Casi nunca
29. Cudndo acude al servicio farmacéutico a buscar sus medicamentos ésiempre estan
disponibles? Si __ No_

29. éLe resulta facil acceder al servicio farmacéutico? Si_ No



30. éSe encuentra satisfecho con la atencién brindada en el Servicio Farmacéutico?
__Si___No

¢Cudl es la causa de su insatisfaccion?

___Tiempo de espera

____Trato recibido

____Informacién recibida acerca del medicamento
31. éEn el Servicio Farmacéutico al que usted acude, el farmacéutico le brinda informacion
sobre los medicamentos que toma, dosis, intervalo, reacciones adversas y modo de
conservacion?

__No __SiéCon qué frecuencia?

__Siempre ___ Casisiempre ___ Nunca ___Casi nunca.
REPASO:
....entonces usted tiene problemas de salud (enumerar)
....entonces usted utiliza los siguientes medicamentos (enumerar)
Por todo lo que me ha contado creo que merece la pena que trabajemos juntos para lograr su
mejoria, al aumentar la efectividad del tratamiento que le indicé el médico.
Estudiaré en detalles todo lo que me ha informado y volveré a verlo, asi puedo informarle a
usted y a su médico, si existe algun inconveniente que no favorezca su evolucién favorable.
Bueno ya no tengo mads preguntas, nos veremos nuevamente.

Muchas gracias por la informacién.



ANEXO IIl. PLANILLA DE RECOGIDA DE DATOS

Paciente: Fecha: No. de inclusion: CMF:
Edad: afios Sexo: F_M__ Piel: _ B _M _ N Escolaridad:
Tiempo de diagnoéstico de la DM2: Comorbilidades :
Fuma Cigarrillos/dia 0<10 010-15 o>15 Exfumador:
Toma café Consumo diario 0l-2tazas 03-5tazas  0O>6 tazas
Toma ron Consumo diario 0l1l-2vasos O3-5vasos 0O>6 vasos
Cerveza Consumo diario 0l1l-2vasos 0O3-5vasos 0O>6 vasos
Toma vino Consumo diario O1-2copas O3-5copas O>6 copas
Toma licor Consumo diario O1-2copas 0O3-5copas O>6 copas
_Desayuno Alimentos frecuentes que usa en la dieta:
Estilo de vida Cada _Merienda oEmbutidos OFrijoles
dia _Almuerzo oAlimentos fritos oORefrescos
_Merienda oArroz oOPizzas
Dieta _Cena oFrijoles OPescados
_Merienda Ocarne de puerco odulces
OHelados nEspaguetis
oPollo oChocolates
Actividad Fisica _Si _No Frecuencia:
Control glucémico: __Si __No Frecuencia:
TRATAMIENTO Registro de dispensacién:__Activo __ Vencido
NOMBRE F.F DOSIS VIA DE INTERVALO DURACION
(GENER/COMER) ADMINISTRACION

Disponibiliada de medicamentos:

Accesibilidad al servicio Farmacéutico: __Si

_No

Satisfaccion con la atencion del farmacéutico: __Si

__No

Cumplimiento tratamiento No farmacologico: __Si

__No Cumplimiento test Morisky-Green-Levine: __Si

__No

Conocimiento sobre enfermedad: __Si

__No

Conocimiento sobre tratamiento: __Si

__No




ANEXO IV: TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Preguntas test de Morisky-Green29 Respuestas
¢,Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? No
¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si
Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar la medicacion? No

No

Si alguna vez se siente mal ¢ deja de tomarla?

Se considerd cumplidor si las respuestas a las cuatro preguntas fueron correctas y no cumplidor

si las respuestas fueron diferentes en al menos una pregunta.



ANEXO V
CUESTIONARIO PARA MEDIR EL CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO

Estimado(a) Paciente:

Por favor solicitamos su colaboracion para completar este cuestionario. Es importante que sus
respuestas sean veraces, ya que por medio de las mismas podremos detectar sus necesidades
educativas en cuanto a enfermedad y tratamiento y establecer estrategias educativas
individualizadas y de calidad.

Desde ya, muchas gracias por su colaboracion.

Leyenda: Posibles respuestas: Si (S) No (N) No sé (NS)

S N NS PREGUNTAS

O O 0O 1.¢Ladiabetes mellitus tiene cura?

O O O 2.¢Laalimentacién del diabético debe distribuirse en cinco o seis raciones diarias?

O O O 3.¢Antes deir ala cama debe comer alimentos sélidos y liquidos?

O O 0O 4. ¢Es adecuado tomar frecuentemente lacteos sin descremar y bebidas gaseadas?

O O O s. ¢El café, carbohidratos, grasas animales, azicar y sal se pueden consumir con
frecuencia?

O O O 6. ¢Eltabaco es perjudicial en pacientes con diabetes mellitus?

O O O 7. ¢éLas bebidas alcohdlicas dafian los pacientes con diabetes mellitus?

O O O 8 La diabetes puede afectar la visién, los rifiones, los pies y causar problemas
cardiovasculares.

O O O 9. Lasinsulinas deben administrarse 30 minutos antes de las comidas?

O 0O O 10. éLa metformina, glibenclamida, glimepirida deben administrarse antes de las
comidas?

O O 0O 11.:Sabe como se conservan las insulinas?

O O O 12. ¢Las insulinas previo a la administracién deben estar a temperatura ambiente
DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos:
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