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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo de titulacion fue identificar los factores socio-culturales que
influyen en la adherencia al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2. Es un estudio de tipo
descriptivo transversal, realizado en el Hospital Basico IESS Latacunga, perteneciente a la ciudad
de Latacunga, provincia de Cotopaxi. Se utilizé un universo y muestra de 184 pacientes, con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna. Se
aplicaron tres tipos de encuestas que permitan identificar diversos factores cuya influencia afecte
directamente el nivel de adherencia al tratamiento. Una vez realizado el analisis de los diversos
datos obtenidos se pudo determinar que los factores mas representativos en la adherencia al
tratamiento son el sexo, la edad, y el nivel de instruccion, siendo este Gltimo el mas influyente ya
que la falta de escolaridad puede llegar a justificar el poco entendimiento del paciente respecto a
la enfermedad y las diversas indicaciones y recomendaciones dadas por el médico especialista al
momento de instaurar el tratamiento. En base a todo lo anterior se pudo concluir que existen
diversos factores tanto a nivel individual como colectivo que presentes en el paciente influyen de

manera directa en la adherencia que este tenga al tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>, <DIABETES
MELLITUS TIPO 2>, <ADHERENCIA AL TRATAMIENTO>, <CAMBIOS DE ESTILO DE
VIDA>, <TRATAMIENTO FARMACOLOGICO>.
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ABSTRACT:

The objective of the present thesis paper was to identify the socio-cultural factors that influence
the medication adherence of Type 2 Diabetes Mellitus. It is a cross-sectional descriptive study,
which was carried out in the IESS Basic Hospital, belonging to Latacunga city, Cotopaxi
province. An observable universe and sample of 184 patients were used. Who were diagnosed
with Type 2 Diabetes Mellitus and hospitalized in the Internal Medicine Service. Three Types of
surveys were conducted to identify various factors whose influence directly affects the level of
medication treatment compliance. Once the analysis of the various data obtained was made, it
was possible to determine that the most representative factors in adherence to treatment are sex,
age, and educational level, the latter being the most influential since lack of schooling can justify
the patient's little understanding of the disease and the different indications and recommendations
given by the specialist when the treatment is established. Based on all of the above, it was
concluded that there are several factors at both individual and collective level clearly observed in
the patient's medical record that directly influence the adherence to treatment that is shown by

inpatients of Type 2 Diabetes Mellitus.

KEYSWORDS: <MEDICAL SCIENCES AND TECHNOLOGY>, <MEDICINE>, <TYPE 2
DIABETES MELLITUS>, <MEDICATION ADHERENCE>, <LIFESTYLE CHANGES>,
<DRUG TREATMENT >
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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles son responsables de alrededor del 75% de los casos

de mortalidad en el continente americano, una de ellas la diabetes mellitus. (Fuente et al. 2016, p. 173).

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénico metabdlicas que tiene mayor
impacto en la morbimortalidad en la poblaciéon mundial, lo que constituye un verdadero problema

de impacto mundial. (Reyes Sanamé et al. 2016, p. 99)

A nivel de Latinoamérica aproximadamente 19 millones de personas tienen diabetes y se estima

que para el afio 2025 habra 40 millones de personas con esta enfermedad. (Rodriguez-Lépez et al.
2015, p. 193)

Para los paises esta patologia representa un gran costo, segun la Gltima actualizacion de la ADA
plantea una carga financiera significativa para los individuos y la sociedad. Se estima que el costo
anual de la diabetes diagnosticada en 2017 fue de $ 327 mil millones, los costos economicos de
la diabetes aumentaron en un 26% de 2012 a 2017; lo que se atribuye a la mayor prevalencia de
la enfermedad y el aumento del costo por persona con diabetes. (American Diabetes Association 2018,
p. 8)

Se ha demostrado que cerca del 50% de los adultos que reciben medicamentos para el control de
su patologia crénica en paises desarrollados, no siguen los esquemas prescritos por su médico
tratante y es posible que en los paises en desarrollo este porcentaje se incremente. Varios estudios
a nivel mundial muestran que la mayor parte de diabéticos e hipertensos incumplen con las
recomendaciones alimentarias, de actividad fisica, de disminucién del consumo de tabaco y

alcohol. (Rodriguez-Lépez et al. 2015, p. 194)
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JUSTIFICACION

A nivel mundial se estima que mas de 371 millones de personas en el mundo padecen diabetes
mellitus (DM), una cifra que aumenta anualmente y que produce cada afio 4,8 millones de muertes
debidas a complicaciones derivadas de la enfermedad (Orozco-Beltran et al. 2016, p. 407)

En el Ecuador la prevalencia de la enfermedad en adultos entre 20 a 79 afios es del 8.5 %, en el
afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos reporté como segunda causa de mortalidad

general a la diabetes mellitus. (Ministerio de Salud Pablica 2017, pp. 12-13)

En junio del afio 2018 se registraron treinta y cuatro mil quinientas noventa y siete atenciones con

diagndstico de diabetes, en la red de salud del pais, que conlleva cifras alarmantes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en las naciones del Ilamado primer mundo la
adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades cronicas es solo el 50 % y se
piensa que esta deficiencia sea superior en naciones subdesarrolladas, dada la escasez de recursos

y las iniquidades en el acceso a la atencidn sanitaria. (Ramos Rangel et al. 2017, p. 90)

La diabetes y sus complicaciones conllevan importantes pérdidas econdmicas para las personas
que la padecen y sus familias, asi como para los sistemas de salud y las economias nacionales por
los costos médicos directos y la pérdida de trabajo y sueldos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016,
p.-2)
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OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar los factores socio-culturales que influyen en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico en la Diabetes Mellitus tipo 2, para mejorar el control de dicha

enfermedad.

Obijetivos especificos

e Describir el comportamiento clinico epidemioldgico de la Diabetes Mellitus en la
poblacion estudiada.
e Determinar la influencia de los factores socio-culturales sobre la adherencia al

tratamiento en los pacientes objeto de estudio.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. Definicién

Segun la dltima definicién de la ADA la diabetes es una enfermedad cronica y compleja que
requieren atencién médica continua con estrategias multifactoriales que permitan reducir riesgos,
mas alla del control glucémico tales como la educacién continua para el paciente y el apoyo que

se convierte en un aporte critico para prevenir complicaciones tanto agudas como a largo plazo.
(American Diabetes Association 2018, p. 1)

La diabetes mellitus tipo 2 se define como un sindrome heterogéneo originado por la interaccion
genético-ambiental y caracterizado por hiperglucemia crénica, causada por la deficiencia en la

secrecion o accion de la insulina, que tiene varias consecuencias tanto agudas como crénicas.
(Reyes Sanamé et al. 2016, p. 14)

Antes de conocerse como diabetes desde hace 3500 afios estas enfermedades se conocian como
patologias poliuricas. EI nombre "Diabetes™ viene de la palabra griega para un sifén; el dulce
sabor de la orina diabética fue reconocida a principios del primer milenio, pero el adjetivo

"mellitus™ (meloso) solo fue agregado por Rollo a finales del siglo 18. (Tattersall, 2017, p. 2)

Es una afectacion cronica que se caracteriza por hiperglucemia persistente, con alteracién del
metabolismo de los lipidos, proteinas e hidratos de carbono que se desencadena cuando el
organismo pierde su capacidad de producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia, y que

produce complicaciones crénicas micro y macro vasculares. (Ministerio de Salud Pablica 2017, p. 4)

1.2. Epidemiologia

Se estima que méas de 371 millones de personas en el mundo padecen diabetes mellitus (DM),
una cifra que aumenta anualmente y que produce cada afio 4,8 millones de muertes debidas a

complicaciones derivadas de la enfermedad. (Orozco-Beltran et al. 2016, p. 407)

18



A nivel mundial se le atribuye a la diabetes mellitus aproximadamente 4.6 millones de
defunciones al afio. Esta enfermedad se encuentra dentro de las 10 primeras causas de

discapacidad en el mundo disminuyendo la productividad y el desarrollo humano. (Ministerio de
Salud Pdblica 2017, p. 12)

Se ha realizado una proyeccion para el afio 2045 que superaria los 629 millones de personas,

cuyas caracteristicas alcanzan niveles de pandemia.(Gil et al. 2018, p. 225)

Las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) se han convertido en un problema de salud
publica, debido al sufrimiento que ocasionan a las personas que las padecen junto con un gran
perjuicio socioecondmico a nivel local y mundial. Se estima que de los 56 millones de
defunciones registradas en el 2012, el 68 % (38 millones) se debieron a enfermedades no
transmisibles, de las cuales las dos terceras partes (28 millones) se produjeron en paises de

ingresos bajos y medios. (Ministerio de Salud Pablica 2017, p. 12)

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen una morbilidad y una mortalidad aumentadas
debido a complicaciones microvasculares y macrovasculares. Es una de las causas mas frecuentes

de ceguera, insuficiencia renal crdnica terminal, neuropatia periférica y autonémica. (Rodriguez-
Lbpez et al. 2015, p. 95)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en las naciones del Ilamado primer mundo la
adherencia terapéutica en pacientes que padecen enfermedades cronicas es solo el 50 % y se
piensa que esta deficiencia sea superior en naciones subdesarrolladas, dada la escasez de recursos

y las iniquidades en el acceso a la atencidn sanitaria. (Ramos Rangel et al. 2017, p. 90)

En el Ecuador la prevalencia de la enfermedad en adultos entre 20 a 79 afios es del 8.5 %, en el
afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos reporté como segunda causa de mortalidad
general a la diabetes mellitus, situAndose ademéas como la primera causa de mortalidad en la
poblacién femenina y la tercera en la poblacion masculina; la diabetes mellitus junto con las
enfermedades isquémicas del corazdn, dislipidemias y la enfermedad cerebro vascular, aportan la

mayor carga de consultas y egresos hospitalarios dese hace mas de dos décadas. (Ministerio de Salud
Publica 2017, pp. 12-13)
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En el pais, la prevalencia de diabetes en la poblacién general de 10 a 59 afios es de 2.7 %,
destacando un incremento hasta el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores
de 60 afios y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios, reportando tasas marcadamente mas

elevadas en las provincias de la Costa y la zona Insular con una incidencia mayor en mujeres.

Segun el estudio de (Rodriguez-Ldpez et al. 2015, p. 94), Se encuentra mayor adherencia al tratamiento

en pacientes del sexo femenino.

Segun varios estudios queda demostrado que el nivel de instruccion y conocimiento de la

enfermedad aumenta el porcentaje de adherencia al tratamiento.

Los costos directos de las complicaciones atribuibles a un control deficiente de la diabetes son 3

a 4 veces mayores gue los de un buen control. (Bello, Montoya 2016, p. 75)

1.3. Etiologia

Es una patologia multifactorial, con alteraciones genéticas que definen la edad de su aparicién
clinica y la importancia relativa de sus alteraciones en relacion con factores ambientales
(alimentacion y obesidad). Los casos de DM2 con alteracion monogénica son raros y se presentan
desde el nacimiento hasta la adolescencia; en ellos el factor obesidad es secundario; la influencia
del medio ambiente cobra mayor importancia y se caracteriza por ser poligénica y multifactorial,
con una progresiva disminucién de la secrecién de la insulina asociada a la alteracion paulatina
del control de la glucemia; todas estas caracteristicas se presentan gradualmente; se identifican
varias etapas, con una aparicion que comienza de diez a veinte afios antes de su aparicion clinica;
en los primeros afios predomina la resistencia a la insulina de largo periodo preclinico en el cual
el pancreas para compensar esta alteracion aumenta progresivamente la secrecion de insulina
produciendo una hiperinsulinemia, que mantiene las glucemias normales en ayunas vy
postprandiales, asociado ademas a lipotoxicidad en el paciente con obesidad e insulinoresistencia,
en la segunda etapa existe una respuesta aguda en la que se mantiene la resistencia a la insulina
pero la capacidad secretora de las células B comienza a disminuir, incrementando las glucemias y
manifestandose con el hallazgo en el laboratorio de valores de glucemia alterados en ayunas y las
cifras de la intolerancia a la glucosa; en esta etapa la glucotoxicidad juega un papel importante

para el dafio insular, mantenimiento de la resistencia a la insulina y aumentando los niveles de
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glucemia en forma progresiva provocando finalmente la manifestacion clinica de la enfermedad,
finalmente, en una tercera etapa, el estado de resistencia a la insulina se mantiene; sin embargo,
la capacidad secretora de insulina va declinando paulatinamente por lo que se hace necesario

instaurarla como terapia. (Ministerio de Salud Pablica 2017, pp. 15-16)

1.4. Clasificacién

Segun la Gltima actualizacion de la ADA se continla clasificando a la diabetes en 4 grandes

grupos. (Segui et al. 2018, p. 1)

> Diabetes tipo 1: destruccion de las células beta produciendo una deficiencia absoluta de
insulina
> Diabetes tipo 2: reduccion progresiva de la secrecion de insulina iniciado tras un proceso

de resistencia a la insulina.

» Diabetes gestacional: diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del

embarazo que no fue claramente evidente antes de la gestacion.

» Tipos especificos de DM debidos a otras causa: esta se debe a otras causas, por ejemplo,
sindromes de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la
madurez), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y
diabetes inducida por sustancias quimicas (como con el uso de glucocorticoides, en el

tratamiento del VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos).

Segln (Ministerio de Salud Pablica 2017, p. 11) la clasificacion internacional de la diabetes mellitus es:

e E11. Diabetes mellitus no insulino dependiente

Incluye: diabetes mellitus (sin obesidad) (con obesidad)
> De comienzo en el adulto

De comienzo en la madurez del adulto

Estable

No cetosica

Tipo Il

YV V V V V

Diabetes no insulinodependiente juvenil
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Excluye: alteraciones de la tolerancia a la glucosa (R73.0)
» Diabetes mellitus en:

Desnutricion (E12.)

Embarazo, parto, puerperio (024)

Neonatal ( P70.2)

Glucosuria

SAI (R81)

Renal ( E74.8)

Hipoinsulinemia postquirargica (E98.1)

YV V. V V V V V

e R73.0 Anormalidades de la prueba de tolerancia a la glucosa
Diabetes
» Lactante
» Quimica
Prediabetes
» Tolerancia a la glucosa alterada

e Z13.1 Examen de pesquisa especial para diabetes mellitus

1.5. Factores de riesgo

Tabla 1-1: Screening en pacientes adultos no sintomaticos

1. Las pruebas deben considerarse en pacientes con sobrepeso u obesidad (IMC mayor o igual a 25 kg
/ m2 en Estadounidenses o mayor a igual a 23 kg / m2 en Asia) que tengan alguno de los siguientes
factores de riesgo:

* Pariente de primer grado con diabetes

* Etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericana, latina, nativa americana, asiatica americana,
pacifica islefio)

* Historia de la ECV

* Hipertensién mayor o igual a 140/90 mmHg o en terapia para hipertensién

* Nivel de colesterol HDL, 35 mg/ dL (0,90 mmol / L) y/ o un nivel de triglicéridos .250 mg / dL
(2,82 mmol /1)

* Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

* Inactividad fisica

* QOtras afecciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (por ejemplo, obesidad severa,
acantosis nigricans)

2. Los pacientes con prediabetes (A1C mayor o igual a 5.7% [39 mmol / mol], IGT o IFG) deben
realizarse pruebas anuales.

3. Las mujeres que fueron diagnosticadas con DMG deben someterse a pruebas de por vida al menos
cada 3 afos.

4. Para todos los demas pacientes, las pruebas deben comenzar a la edad de 45 afios.

5. Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse a intervalos de 3 afios como minimo,
con consideracion de pruebas mas frecuentes segun los resultados iniciales y el estado de riesgo.

Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 16.

1.6. Prevencion
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La evidencia indica que los proveedores de atencion médica y las personas afectadas por la
diabetes estan adoptando la tecnologia, y esto esta teniendo un impacto positivo en el acceso, la

utilizacion y los resultados del DSMES. (Beck, et al., 2017, p. 37)

1.6.1. Nutricién

Reducir la ingesta caldrica es de suma importancia para aquellos que tienen alto riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2, aungue la evidencia reciente sugiere que la calidad de las grasas
consumidas en la dieta es mas importante que el total. Debe considerarse en general una dieta
saludable bajo en calorias deben fomentarse los patrones de alimentacidn; existen alimentos que
han demostrado reducir el riesgo de diabetes tales como consumo de frutos secos, bayas, yogur,

café, y té; a la inversa, carnes rojas y bebidas azucaradas. (American Diabetes Association 2018, p. 52)

1.6.2. Actividad fisica

Se recomienda realizar 150 min / semana de actividad fisica de intensidad moderada, como por
ejemplo caminar a paso ligero, se muestra sobre todo efectos beneficiosos en pacientes con

prediabetes. Se ha demostrado que la actividad mejora la resistencia a la insulina.

Segn el estudio de (Ramirez Meléndez, et al., 2018, p. 2) el 57% de los pacientes diabéticos presentaron
mal control glucémico con valores de HbAL1C mayores al 7%. Al establecer la asociacion entre el
control glucémico (HbA1C) y el bajo rendimiento en la Prueba de marcha de 6 minutos,
encontramos gue el mal control glucémico se asocié a incremento significativo en la probabilidad

de tener un rendimiento bajo en la PM6

1.6.3. Asistencia tecnoldgica para las intervenciones de cambios del estilo de vida

Se han implementado una estrategia el DPP por sus siglas en ingles que consiste en reduccion de
peso, reduccidn del riesgo cardio-vascular, y lograr mejorar el costo-beneficio. Se ha demostrado
que aplicaciones moviles para reducir peso y prevenir diabetes han sido validadas en la reduccién
del riesgo de diabetes. ElI Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), ha
comenzado a certificar las modalidades electronicas méviles basadas en la salud, vehiculos para

intervenciones basadas en DPP.
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1.7. Diagnostico

1.7.1. Criterios diagndsticos

Tabla 2-1: Criterios Diagnosticos de Diabetes

Glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dI. (Se define el periodo de ayuno a la no ingesta por al menos 8 horas)

(0]

Glucosa mayor o igual a 200 mg/gl 2 horas posteriores a la prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba debe
realizarse como lo describe la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente a 75 g de glucosa
disuelta en agua.

(0]

Hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un método
que esté certificado y estandarizado por NGSP.

o)

Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia con una glucosa plasmatica aleatoria

mayor o igual a 200 mg/dL.

Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 15.

1.7.2. Confirmacion del diagnostico

Si se tiene un criterio diagndstico clinico claro, sino sera requerida una segunda prueba para su
confirmacién. Es recomendado que se repita la misma prueba o una prueba diferente se realice

sin demora el uso de una nueva muestra de sangre para la confirmacion.

Como por ejemplo, si el AL1C es 7.0% y un resultado de repeticion es 6.8% se confirma el
diagnostico de diabetes; si dos pruebas diferentes (tales como A1C y FPG) estan por encima del
valor umbral, esto también confirma el diagnostico. Por otro lado, si un paciente tiene resultados
discordantes de dos pruebas diferentes, entonces el resultado de la prueba que esta por encima del
punto de corte de diagndéstico se debe repetir la prueba. El diagndstico se realiza sobre la base de

la confirmacion. (American Diabetes Association 2018, p. 45)
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Grafico 1-1: Algoritmo diagnostico de Diabetes tipo 2
Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2017. Diabetes Mellitus tipo 2 Guia de Practica Clinica (GPC). Guia de practica clinica, pp 24.




La prevalencia de prediabetes es variable de acuerdo a la prueba de laboratorio que se utilice
como criterio diagndstico. La Asociacion Americana de Diabetes menciona que tanto la prueba
de glucosa plasmatica en ayuno, como la PTGO y la HbAlc, son igualmente apropiadas para el
diagndstico; sin embargo, desde el punto de vista terapéutico, la efectividad de las intervenciones
para la prevencion de la diabetes solo se ha demostrado en individuos con intolerancia a la glucosa
oral con o sin glucosa plasmatica en ayuno alterada, no asi, en aquellos que solamente presentan

glucosa en ayuno alterada. (Leyva Jiménez, 2019, p. 1)

1.8. Tratamiento

Su tratamiento se basa en 4 pilares: la dieta, la actividad fisica, la terapia farmacoldgica y la

educacion diabetoldgica. (Pascacio et al. 2016, p. 24)

El control glucémico apropiado constituye la meta fundamental del tratamiento de los pacientes

con DM, con el fin de evitar o retrasar el desarrollo de las complicaciones de esta enfermedad
(Fuente et al. 2016, p. 174)

La insulina es aun el medicamento mas eficaz para el tratamiento de la DM2. (Gil et al. 2018, p. 25)

Segln se menciona en (Reyes Sanamé et al. 2016, p. 101), los objetivos del tratamiento en la diabetes

mellitus son:

e Mantener al paciente libre de manifestaciones clinicas, relacionadas con la hiperglicemia
e impedir complicaciones agudas.

e Disminuir o evitar las complicaciones cronicas.

e Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental, laboral y

social, con la mejor calidad de vida posible.

Las modificaciones en el estilo de vida son la piedra angular en la prevencion y el control
metabolico del paciente diabético tipo 2, sin embargo, existe un sin nimero de medicamentos con
caracteristicas farmacoldgicas variadas que los hacen ser muy usados en la préctica diaria, pues

tienen la finalidad de disminuir la toxicidad por altos niveles de glucosa en sangre. (Reyes Sanamé
et al. 2016, p. 116)
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El estado prediabético es el que precede a la diabetes y es el dptimo para prevenir o tratar de
eliminar o disminuir la resistencia a la insulina, o los estados premérbidos, como el sobrepeso y

la obesidad. (Martinez Lara, 2016, p. 470)

Existe una gran base de datos clinicos que demuestran consistentemente una estrecha relacion
entre la masa grasa corporal y el riesgo de diabetes; esto ha sido demostrado tanto para hombres
como para mujeres, en el estudio prospectivo se encontré que las mujeres en el rango normal
superior con un IMC de 23.0-24.9 kg / m2 tuvo un riesgo de cuatro a cinco veces mayor de
desarrollar diabetes en un periodo de observacién de 14 afios en comparacion con mujeres con un
IMC de <22 kg / m2, casi dos tercios de las mujeres con DM2 recién diagnosticadas fueron obesas

en el momento del diagndstico. (Hauner, 2017, p. 227)

La educacion es esencial para todos los pacientes con diabetes. Modificaciones de estilo de vida
disefiada para la pérdida de peso, incluso se puede considerar intervenciones medico quirdrgicas
aprobadas para el tratamiento de la obesidad, y se las debe considerar como enfoques primarios
para los beneficios terapéuticos en pacientes con diabetes con sobrepeso y obesos, y para

prevencion de la diabetes en pacientes de alto riesgo con Prediabetes. (Garber, 2015, p. 439)

Desde los afios 90 se ha resaltado la importancia del apego a los tratamientos, entendiendo esto
como la conducta del paciente que coincide con la indicacion médica prescrita en relacion con la

forma y tiempos de administrar los medicamentos, las dietas y los cambios en el estilo de vida.
(Amezcua-Maclias, Rodriguez-Weber, Diaz-Greene 2015, p. 275)

Se ha demostrado que los analogos de insulina (glargina, detemir) son superiores a la insulina
NPH en términos del menor riesgo de hipoglucemia (tanto diurnas como nocturnas), al tiempo
que reducen la variabilidad glucémica. Estos beneficios se han descripto tanto en pacientes con

DM2 que requieren terapia insulinica, como en individuos con DM1. (Fuente et al. 2016, p. 16)

1.8.1. Tratamiento no farmacoldgico

Los pacientes con indice de masa corporal elevado ya sea con sobrepeso u obesidad suelen
presentar hiperinsulinismo y resistencia a la insulina, mostrando manifestaciones clinicas como
acantosis nigricans localizada a nivel cervical, axilar o en la region inguinal. Este hallazgo clinico

nos permite sospechar la presencia de resistencia a la insulina. (Castillo Sayan 2016, p. 101)
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Tabla 3-1: Requerimientos caldricos del adulto segun estado nutricional y actividad fisica

Estado nutricional Actividad fisica
Ligera Moderada Intensa
Bajo peso 35 40 45
Sobrepeso 20 25 30
Normal 30 35 40

Fuente: Reyes Sanamé, F.A. et al, 2016. Tratamiento actual de la diabetes mellitus tipo 2. Correo ientifico médico de Holguin, pp
104.

1.8.2. Objetivos glucémicos

Un control intensivo de la glucosa ayuda a la prevencion de las complicaciones de la diabetes, se
debe instaurar tratamiento de manera individual y evaluar la respuesta glucémica al tratamiento,
junto con la dieta y la actividad fisica y prevenir la hipoglicemia. Se debe establecer una

monitorizacion adecuada a cada paciente

Tabla 4-1: Objetivos de glucosa en pacientes diabéticos no embarazados

Hemoglobina glicosilada Menor 7%
Glucosa en ayunas 80-130 mg/dI
Glucosa postprandial Menos de 180 mi/dl

Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 60.

1.8.3. Tratamiento farmacol6gico

1.8.3.1. Terapia inicial

Una vez diagnosticada la diabetes tipo 2 la monoterapia con metformina debe ser el tratamiento
inicial a menos que exista contraindicaciones para su uso, la Metformina es efectiva, segura,
econdmica, y puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte comparado con las
Sulfonilureas; tiene efectos beneficiosos sobre la A1C, reduccion de peso y mortalidad

cardiovascular. (American Diabetes Association 2018, p. 71)
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En pacientes con contraindicaciones de metformina o intolerancia, considere inicio del

tratamiento con medicacion de otra clase o proceder con terapia dual. (American Diabetes Association
2018, p. 71)

La insulina tiene la ventaja de ser efectiva donde otros agentes no pueden actuar de manera
efectiva y deben considerarse como parte de cualquier régimen de combinacién cuando la
hiperglucemia es severa, especialmente si las caracteristicas catabolicas (pérdida de peso, cetosis)
estan presentes. Considerar el inicio de tratamiento con insulina inyectable cuando la glucosa en
sangre es mayor o igual a 300 mg / dL o ALC es de mayor o igual al 10% o si el paciente tiene

sintomas de hiperglucemia (poliuria o polidipsia). (American Diabetes Association 2018, p. 71)

Segun la evolucién del paciente se puede simplificar los regimenes de tratamiento. (American
Diabetes Association 2018, p. 71)

1.8.3.2. Terapia combinada

Si el objetivo AL1C no se puede lograr después de aproximadamente 3 meses y el paciente no tiene
enfermedad aterosclerética, considere combinacién de metformina y cualquiera de las seis
opciones de tratamiento preferidas: sulfonilurea, tiazolidindiona, inhibidor de la DPP-4, inhibidor
de SGLT?2, receptor de GLP-1 agonista o insulina basal; la eleccién se basara en los objetivos y
caracteristicas propias del paciente; para los pacientes con ASCVD, agregue un segundo agente
con evidencia de reduccion de enfermedad cardiovascular. Si el objetivo de A1C todavia no se
logra después de 3 meses de doble terapia, proceder a la combinacion de tres medicamentos; una
vez mas, si el objetivo ALC no se logra después de 3 meses de triple terapia, proceder a la terapia

combinacion inyectable. (American Diabetes Association 2018, p. 74)
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Gréfico 2-1: Evolucion de terapia en diabetes tipo 2

Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 7
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Tabla 5-1: Farmacos para diabetes tipo 2, consideraciones especificas.

Eficacia Hipoglicemia | Cambio | Eficacia cardiovascular Costo | VO/ | Efector renales Consideraciones
de peso SQ adicionales
Enfermedad Falla Progresion Consideraciones de
cardiovascular cardiaca enfermedad dosificacion
ateroesclerdtica congestiva renal
Metformina | Alta No Neutral | Potencialmente Neutral Bajo VO | Neutral Contraindicado con TFG Efectos gastrointestinales
beneficioso menor a 30 ml/min (vOmito, diarreas)
Potencia la deficiencia de
vitamida B12
SGLT-2 Intermedi | No Bajo Beneficioso: Beneficioso: Alto VO | Beneficioso: Canagliflozin: No se Riesgo de amputacion
inhibidor a Canagliflozin Canagliflozin Canagliflozin recomienta con TFG (Canagliflozin)
Empagliflozin Empagliflozin Empagliflozin menor de 45 I/min Riesgo de fracturas 6seas
Dapagliflozin: No (Canagliflozin)
recomendado con TFG Riesgo de DKA (todos los
menor a 60ml/min, agentes, raro en T2DM)
contraindicado con TFG Infecciones
menor a 30ml/min genitourinarios
Empagliflozin: Riesgo de deplecién de
contraindicada con TFG volumen, hipotensién
menor a 30ml/min Aumento del LDL
GLP 1-RAs | Alta No Bajo Neutral: Neutral Alto SQ | Beneficioso: Exenatide:
Lixisenatida, Liraglutide Contraindicada con TFG Riesgo de tumor de
exenatida menor a 30ml/min célular C de tiroides
extendida, Lixisenatide: Precaucion (liraglitide, albiglutide,
Beneficioso: con TGF enor a 30 dulaglutide, exenadite, de
Liraglitida ml/min libreracion prolongada)
Incrementa el riesgo en Efectos gastrointestinales
pacientes con trasplante comunes (hausea, vomito,
renal diarrea)
Lugar en sitio de infeccion
Riesgo de pancreatitis
aguda
DPP-4 Intermedi | No Neutral | Neutral Riesgo Alto VO | Neutral Ajustar la dosis renal Riesgo de pancreatitis
inhibidor a potencial: requerida, se puede usar aguda
Saxagliptin en insuficiencia renal Dolor en las articulaciones
Alogliptin
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Tiazolamina | Alta No Gananci | Potencialemnte Incremento de | Bajo VO | Neutral No re requiere ajuste Falla cardiaca congestiva
S a beneficioso: riesgo Generalmente no se (pioglitazone,
Pioglitazone recomienda en pacientes rosiglitazone)
con trasplante renal con Beneficiosos en NASH
TFG disminuida Riesgo de fracturas 6seas
Cancer de vejiga (
pioglitazona)
Aumento del LDL (
rosiglitazona)
Sulfoniurias | Alta Si Gananca | Neutral Neutral Bajo VO | Neutral Glyburide: no Especial cuidado con el
recomendado aumento de riesgo
Glipzide y glimeriride: cardiovascular
riesgo de hipoglicemia (tolbutamide)
| Insulina Mas alta Si Gananci | Neutral Neutral Bajo SQ Neutral Se requieren dosis de Reaccion en sitio de lesion
n| humana a insulina mas bajas conla Mayor riesgo de
S disminucion del filtrado higlicemia con insulina
u _ humana vs analogos
| | Analogos Alto SQ
i
n
a

Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 77.
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1.8.3.3. Insulinoterapia

Eventualmente debido a la naturaleza evolutiva dela diabetes tipo 2 se considerara el beneficiarse

de la terapia con insulina; al paciente con insulina se les debe realizar controles glucémicos

exhaustivos y educacion sobre autocontrol de la glucosa en sangre, la dieta, y prevencion de la

hipoglucemia. (American Diabetes Association 2018, p. 82)

1.8.4.

Insulina basal: La insulina basal sola es el régimen de insulina inicial mas conveniente,
comenzando con 10 unidades por dia 0 0.1-0.2 unidades / kg / dia, dependiendo del grado
de hiperglucemia. La insulina basal se suele prescribir en conjuncion con metformina y
algunas veces con un agente adicional sin insulina. (American Diabetes Association 2018, p. 83)
Bolo de insulina: Muchas personas con diabetes tipo 2 puede requerir una dosis de
insulina en bolo durante las comidas ademas de la insulina basal; en Septiembre de 2017,
la FDA aprobé una nueva formulacion de accion mas rapida de la insulina aspart. La
dosis inicial recomendada de la hora de la comida. la insulina es de 4 unidades, 0.1
unidades / kg, 0 10% de la dosis basal. Si ALC es, 8% al comenzar la comida bolus

insulina, se debe considerar disminuyendo la dosis basal de insulina. (American Diabetes
Association 2018, p. 84)
Insulina premezclada: Los productos de insulina premezclados contienen tanto

componente basal y prandial, permitiendo una cobertura de necesidades tanto basales

como prandiales con una sola inyeccion. NPH / Regular 70/30. (American Diabetes
Association 2018, p. 84)
Terapia de combinacion inyectable: Si la insulina basal se ha ajustado a un nivel aceptable

de glucosa en sangre en ayunas (o si la dosis es de 0.5 unidades / kg / dia) y la A1C
permanece por encima del objetivo, considere avanzar a la terapia de combinacion
inyectable. La terapia con metformina debe mantenerse mientras otros agentes orales
pueden suspenderse de forma individual para evitar regimenes innecesariamente
complejos o costosos. En general, los agonistas del receptor de GLP-1 no deben

suspenderse con el inicio de la insulina basal. (American Diabetes Association 2018, p. 84)

Manejo intrahospitalario

Consideraciones para la admision: En un inicio primero se debe verificar el tipo de
diabetes, historia de la diabetes. Debido a que el uso de insulina para pacientes

hospitalizados y las ordenes de alta pueden ser mas efectivos si se basa en un nivel de
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A1C al ingreso, realice una prueba de A1C en todos los pacientes con diabetes o
hiperglucemia ingresada en el hospital si la prueba no se ha realizado en los 3 meses
anteriores, ademds, los conocimientos de autocontrol de la diabetes y los
comportamientos deben ser evaluados en la admision.

> Definicion estandar de anormalidades de glucosa: La hiperglucemia en pacientes
hospitalizados esta definida como niveles de glucosa en sangre mayores a 140 mg / dL,
el valor de alerta de hipoglucemia En pacientes hospitalizados se define como glucemia
menor a ¢70 mg/ dL e hipoglucemia clinicamente significativa como valores de glucosa
de 54 mg / dL. Se define hipoglucemia severa.

> Vigilancia: En pacientes en NPO se realiza monitorizacion cada 4-6 horas; en pacientes

con bomba de insulina se recomienda el control desde cada 30 minutos hasta cada 2 horas.

No hay consenso sobre los criterios para la remision de la diabetes la informacion disponible varia
pero en todas las publicaciones se coincide en que los valores deben estar por debajo de los
estandares de diagndstico en guias a nivel mundial, segin el consenso dela ADA define los
resultados de la prueba por debajo del umbral de diagndstico para diabetes como remision parcial
y remision de la “pre-diabetes” como remision completa, se deben realizar exdmenes al menos
con dos meses de diferencia para confirmar la remision lo que reflejaria cerca de 4 meses de
normoglicemia y estos pacientes en remision debe mantenerse bajo revision periodica con pruebas

anuales. (McCombie, et al., 2017, p. 2)

1.9. Falta de adherencia al tratamiento

La Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como el grado en el cual,
el comportamiento del paciente responde a las indicaciones o recomendaciones dadas por el

profesional de la salud, en términos de la toma de medicamentos y cambios en los estilos de vida.
(Rodriguez-Lopez et al. 2015, p. 194)

Para que el manejo de la diabetes sea eficiente se requiere modificaciones de los estilos de vida
de quienes las padecen; aspectos que han mostrado ser problematicos en esta poblacion, segun

multiples estudios e informes a nivel mundial. (Rodriguez-Lopez et al. 2015, p. 194)

Actualmente la falta de apego al tratamiento farmacoldgico se perfila como una de las principales

causas del fallo terapéutico en los pacientes diabéticos. (Pascacio et al. 2016, p. 24)
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La disciplina psicoldgica es sumamente importante en el abordaje de la enfermedad crénica, asi
como la necesidad de un trabajo inter y transdisciplinario en su tratamiento para lograr mejorar

aspectos psicoldgicos asociados con la calidad de vida de personas con enfermedades crénicas.
(Chaverri Cruz & Fallas Rojas, 2015, p. 218)

Hay varios factores que pueden condicionar un mal control como: mala adherencia al tratamiento,

dieta inadecuada, infecciones, falta de ejercicio fisico, estrés, entre otros. (Reyes Sanamé et al. 2016,
p. 100)

Entre las causas del mal apego destacan: desconocimiento de la enfermedad, mala relacion con el
médico, tiempos de consulta muy pequefios, escolaridad baja, situacion econdmica, intolerancia
al medicamento, uso de tratamientos alternativos, etcétera; la falta de apego a los tratamientos
repercute en el escaso o nulo control de las enfermedades, lo que favorece la aparicién de

complicaciones, se calcula que mas de 10% de las hospitalizaciones es por esta causa. (Amezcua-
Macias, Rodriguez-Weber, Diaz-Greene 2015, p. 276)

La falta de apego a los tratamientos tiene un elevado costo social, econémico y laboral. (Amezcua-
Macias, Rodriguez-Weber, Diaz-Greene 2015, p. 278)

Mas del 14% (uno de cada siete personas) de la poblacion de los Estados Unidos esta expuesta a
comida insegura. La tasa se incrementa en algunos grupos minoritarios incluyendo poblaciones
afroamericanas y latinas, en hogares de bajos ingresos, en hogares encabezados por una madre

soltera. (American Diabetes Association 2018, p. 9)

La falla en el logro de los objetivos de control glucémico se relaciona con el deterioro progresivo
de la funcion de la célula beta; segun estudios se ha evidenciado que al tercer afio del diagndstico,
aproximadamente el 50% de los pacientes necesitard mas de un agente farmacoldgico para lograr

los objetivos, y al noveno afio el 75% necesitara terapia maltiple(Fuente et al. 2016, p. 76)

Gran parte de las indicaciones terapéuticas no pueden ser supervisadas cotidianamente por un
agente externo al paciente y, al contrario, quedan bajo su directa responsabilidad, entonces, es el

paciente quien en definitiva decide si debe cumplir 0 no. (Ramos Rangel et al. 2017, p. 90)

Seguin el estudio realizado por (ROd”’gUeZ' Lépez et al . 2015, p 197) en los servicios de baja complejidad, tan solo un 9.4% cumple con el tratamiento no farmacolégico en patologias

crénicas como hipertension y diabetes.
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La falta de adherencia es, junto con la falta de intensificacion del tratamiento o inercia terapéutica,

una de las principales causas de mal control metabolico. (Orozco-Beltran et al. 2016, p. 412)

Es poco concordante considerar que un alto control médico implica que las personas con DM2
tengan una dieta adecuada y realicen el ejercicio fisico suficiente como lo marca el tratamiento

integral de la diabetes. (Gonzalez et al. 2015, p. 56)

Percibirse con buena calidad de vida, tener la actividad fisica programada por el sistema de salud
y ambientes adecuados y seguros, facilitan la adherencia, mientras no pertenecer a un grupo
familiar, no considerar la prescripcion a la actividad fisica importante y estar en zonas inseguras,

limitan la adherencia. (Quiroz-Mora, et al., 2018, p. 463)

1.10.  Complicaciones

A parte de las complicaciones propias de la diabetes los pacientes con DM2 suelen presentar
concomitantemente comorbilidades, tales como sobrepeso/obesidad, dislipidemias, e
hipertension arterial, que son parte del llamado Sindrome Metabdlico, todo lo cual aumenta el

riesgo de mortalidad en referencia a la poblacion general. (Terechenko Luhers, et al., 2015, p. 21)

La diabetes tiene un largo periodo asintomético durante el que, sin embargo, se desarrollan ya
complicaciones micro y macrovasculares. Esto hace aconsejable una estrategia de cribado y todas
las guias recomiendan hacerlo de manera oportunista en personas de riesgo ya que no hay

evidencias de que el cribado poblacional reduzca la morbimortalidad relacionada con la diabetes.
(Barquilla Garcia, 2017, p. 58)

1.10.1. Hipoglicemia

Segun el estudio realizado por (McCoy, et al., 2016, p. 977) en mas del 20% de los pacientes con
diabetes tipo 2 se instauraron tratamientos intensivos que muchas de las veces fueron

innecesarios. El tratamiento intensivo casi duplica el riesgo de hipoglucemia grave.

Este factor es el principal factor limitante en el control de la diabetes tipo 1 y 2. La hipoglucemia
grave se define como deterioro cognitivo severo que requiere asistencia de otra persona para la
recuperacion. (American Diabetes Association 2018, p. 61). Su clasificacion se muestra en el siguiente

cuadro:
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Tabla 6-1: Clasificacion de la hipoglucemia

Nivel Nivel de glucosa Descripcion

Nivel 1 (valor de alerta) Menor o igual a 70 mg/dl Suficientemente bajo para el
tratamiento con hidratos de

carbono de accidn rapida 'y

dosis de ajuste de la terapia

hipoglucemiante.

Nivel 2 (hipoglicemia Menor de 54 mg/dl Suficientemente bajo para

clinicamente significativa) indicar hipoglicemia
clinicamente grave.

Nivel 3 (hipoglicemia Umbral de glucosa no Hipoglucemia asociada con

severa) especifico deter_ioro cognitivo severo que
requiere

asistencia externa para la
recuperacion
Fuente: Diabetes Care, 2019. Standars of Medical Care in Diabetes. American Diabetes Assosiation. 42 (1). pp, 61.

1.10.2. Complicaciones micro-vasculares

1.10.2.1. Enfermedad renal

La enfermedad renal en pacientes diabéticos se presenta debido a la persistencia de excrecion
elevada de albumina; se presenta en el 20-40% de pacientes diabéticos, su diagnostico es clinico

y se basa en la presencia de albuminuria o la disminucidn del filtrado glomerular. (American Diabetes
Association 2018, pp. 108-109)

1.10.2.2. Retinopatia

La retinopatia diabética es la complicacion microvascular mas frecuente tanto en diabetes tipo 1
y tipo 2 cuya prevalencia aumenta acorde a la duracion de la diabetes y a los niveles de glicemia.
La retinopatia diabética es la causa mas frecuente de nuevos casos de ceguera en adultos entre

20-74 afos. (American Diabetes Association 2018, p. 110)
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Se ha demostrado que la disminucion de la presion arterial disminuye la progresion de la

retinopatia. (American Diabetes Association 2018, p. 110)

1.10.2.3. Neuropatia diabética

Es un grupo heterogéneo de trastornos con diversidad de manifestaciones clinicas, la neuropatia

diabética es un diagndstico de exclusion. (American Diabetes Association 2018, p. 111)

> Neuropatia autonémica: Los sintomas y signos de neuropatia autondémica debe ser
examinada cuidadosamente durante la historia clinica y el examen fisico, las principales
manifestaciones clinicas del diabético con neuropatia autonémica incluyen hipoglucemia,
pérdida del conocimiento, taquicardia en reposo, ortostatismo, hipotension, gastroparesia,
estrefiimiento, diarrea, incontinencia fecal, disfuncién eréctil, vejiga neurogénica y
aumento o disminucion de la sudoracién. (American Diabetes Association 2018, p. 111)

> Neuropatia autondémica cardiaca: Estd asociada con mortalidad independientemente de
otros factores de riesgo cardiovascular; en sus primeras etapas, CAN puede ser
completamente asintomatico y detectado solo por disminucion de la frecuencia cardiaca
con profunda respiracién. La enfermedad avanzada puede ser asociada con taquicardia
en reposo e hipotension ortostatica. (American Diabetes Association 2018, p. 112)

> Neuropatias gastrointestinales: Pueden involucrar cualquier porcion del tracto
gastrointestinal con manifestaciones clinicas que incluyen dismotilidad esofagica,
gastroparesia, estrefiimiento, diarrea e incontinencia fecal. La gastroparesia debe
sospecharse en individuos con control glucémico errdtico o con sintomas
gastrointestinales superiores sin otra causa identificada con exclusion de causas organicas
de obstrucciéon de la salida gastrica o enfermedad de Ulcera péptica (con
esofagogastroduodenoscopia o un estudio de bario del estbmago) es necesario antes de
considerar un diagndéstico de o prueba especializada para gastroparesia. El estandar de
oro diagndstico para gastroparesia es la medida de vaciamiento gastrico con escintigrafia
digestible. (American Diabetes Association 2018, p. 112)

> Alteraciones genitourinarias: la neuropatia puede causar disturbios genitourinarios,
incluyendo disfuncién sexual (disfuncion eréctil, eyaculacién precoz), disfuncién vesical.
En cuanto a las mujeres la disfuncion sexual se manifiesta con disminucion del deseo
sexual, dispareunia, disminucion de la excitacion sexual, y lubricacion inadecuada. Los

sintomas de tracto urinario inferior incluyen incontinencia y disfuncidn vesical (nicturia,
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miccion frecuente, urgencia de miccion, y flujo urinario débil).(American Diabetes Association
2018, p. 112)
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CAPITULO II

2. MARCO METODOLOGICO

2.1.Tipo y disefio de investigacion

La investigacion a realizarse es de tipo descriptivo, transversal, con el objetivo de identificar los
factores socio-culturales que influyen en la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico en la Diabetes Mellitus tipo 2. Para ello se aplicé una encuesta a los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna con codificacion del Cédigo Internacional de
Enfermedades (CIE-10): Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacion

(E119) y Diabetes mellitus insulinodependiente sin mencién de complicacion (E109).

2.2. Localizacion y temporalizacion

La investigacion se realiz6 en el servicio de medicina interna del Hospital Basico IESS Latacunga
perteneciente al canton Latacunga, provincia de Cotopaxi, en el periodo de tiempo de septiembre
2018 a febrero 2019.

2.3 Poblacion en estudio

Universo: Se utilizo a los 184 pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital
Basico IESS Latacunga, en los cuales se identificaron los factores socio-culturales que influyen

en la adherencia al tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2.

2.4 Criterios de inclusién

e Pacientes con Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencion de complicacion
(E119) internados en el servicio de medicina interna del Hospital Basico IESS Latacunga.
e Pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente sin mencién de complicacion (E109)

internados en el servicio de medicina interna del Hospital Bésico IESS Latacunga.
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e Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna a cargo de esta especialidad o
endocrinologia con los diagnosticos de CIE10 antes mencionado.

e Pacientes mayores de 19 afios.

2.5 Criterios de exclusién

e Pacientes con enfermedad invalidante o discapacidad intelectual.
e Pacientes embarazadas en el momento del estudio.
e Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo I.

e Pacientes menores de 19 afios.

2.6 Técnica de Recoleccién

La recoleccion de datos se realizo6 previa autorizacién del jefe de docencia del Hospital IESS-
Latacunga (Anexo A).
Con el objeto de dar cumplimiento a los objetivos de la presente investigacion, teniendo en cuenta

la operacionalizacién de variables planteadas, se realizé la recopilacién de datos por medio de:

e Una encuesta cerrada para completar datos sociodemograficos y habitos (Anexo B)

e test de depresion y ansiedad de Beck (Anexo C ,D)

2.6.1 Descripcion del instrumento:

e Encuesta: dirigida a los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2; la misma se estructuraba
por preguntas de opcion multiple y cerradas. Para medir la ansiedad y depresion se usaron
escalas internacionalmente reconocidas de BAl y BECK

e Se utiliz6 el sistema AS400 para revision de las Historias Clinicas.

2.6.2 Técnica de procesamiento y analisis de datos.

Una vez elaborada la base de datos, se procedié a organizar, tabular e interpretar las variables
cualitativas y cuantitativas con sus respectivas combinaciones, para dar respuesta a los objetivos

propuestos.

Se analizaron de manera individual y a través de varias combinaciones, ademéas se procedié a

calcular el Chi — cuadrado, razén de prevalencias e intervalo de confianza. Para lo cual se utilizé
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un programa informatico estadistico (SPSS VERSION 20), Microsoft Excel, y la redaccién del

analisis e interpretacion en el programa Microsoft Word.

2.7 Aspectos éticos

Previo a la realizacion de encuestas se ha informado a los pacientes el tipo y propésito de estudio

y han dado la autorizacion para la utilizacion de datos personales que no revelen identidad.

Se ha mantenido la confidencialidad de todos los participantes en estudio personal sin revelar

nombres o documentos de identidad que permitan rastrearlos. El fin del presente estudio es

netamente académico.

2.8 Cronograma

2.9 Presupuesto
29.1

Recursos materiales
Impresiones y copias
Esferos

Calculadora
Vehiculo

Recursos técnicos

AS400 (sistema del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social)

Laptop
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Sep Oct Nov Dic Ene Feb Ma | Ju
y n
ACTIVIDADES 112 1 41112]3 1 1 1 4 1
Elaboracion de
anteproyecto y
encuestas
Aplicacion de
encuestas y recoleccion
de datos
Tabulacion e
interpretacion de datos




2.9.3 Recursos financieros

e Dinero en efectivo autofinanciado

2.9.4 Recursos Humano

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del Hospital IESS Latacunga

2.10 Hipotesis

¢Estan relacionados los factores socio-culturales con la baja adherencia al tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2?

2.11 Identificacion de variables

e Variables independientes

Edad

Sexo

Nivel de instruccion
Ocupacion

Estado civil

Tiempo de evolucion de la enfermedad

Y V. V V V V V

Especificaciones farmacoldgicas

e Variables dependientes

o Ansiedad
o Insomnio
o Depresion

o Apoyo familiar
o Ejercicio fisico
o Control médico

o Dieta
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2.12 Operacionalizacion de variables

Tabla 7 1-2: Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL INDICADOR ESCALA DE TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO
REFERENCIA
EDAD Tiempo transcurrido desde el Afios Adulto joven hasta 19 afios Cuantitativa continua Encuesta
nacimiento de un ser vivo Adulto hasta 64 afos
Adulto mayor mas de 65
afios
GENERO Condicién organica que distingue Masculino Masculino Dicotémica Encuesta
hombres de mujeres
Femenino Femenino
INSTRUCCION Grado mas elevado de estudios Ultimo afio de Estudio Primaria Cualitativa no ordinal Encuesta
realizados o en curso, sin tener en culminado
cuenta si se han terminado o estan Secundaria
provisional o definitivamente
incompletos. Tercer nivel
Cuarto nivel
OCUPACION Actividad desempefiada para Actividad remunerada Oficio Cualitativa no ordinal Encuesta
obtener remuneracion econémicamente Profesion
Otro
ESTADO CIVIL Personas fisicas determinada por | Estado civil que conste en Soltero Cualitativa no ordinal Encuesta
sus relaciones de familia, la cedula de ciudadania
provenientes del matrimonio o Casado
del parentesco, que establece _
ciertos derechos y deberes. Divorciado
Viudo
TIEMPO DE Tiempo transcurrido desde el Tiempo desde inicio de la Menos de 5 afios Cuantitativa discreta Encuesta
EVOLUCION diagnostico hasta la actualidad enfermedad hasta fecha
de realizacion de encuesta Entre 5-10 afios
Mayor a 10 afios
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alimentos que toma una

generalmente con un fin

persona o un animal,

especifico.

nutricionales

valorados por un No
especialista en

nutricion

FARMACOS (TIPO) Sustancia utilizada para control Medicamento utilizado Biguanidas Cualitativa no ordinal Encuesta
de la patologia durante el dltimo afio para
control de la enfermedad Sulfoniurias
Insulina
Otros
INSOMNIO Falta anormal de suefio y Percepcion del paciente Si Cualitativa dicotomica Encuesta
dificultad para conciliarlo que se de cansancio por falta de
sufre en el momento en que suefio
corresponde dormir. No
APOYO FAMILIAR Presencia de la Percepcion del paciente Si Cualitativa dicotémica Encuesta
unidad familiar durante el proceso | de colaboracion familiar
de enfermedad, discapacidad y en su tratamiento N
asistencia de uno de sus 0
miembros.
EJERCICIO FISICO Cualquier movimiento corporal Hacer ejercicio fisico Si Cualitativa dicotémica Encuesta
producido por los muasculos exclusivo por méas de 30
esqueléticos que exija gasto de minutos No
energia.
CONTROL MEDICO Asistencia médica periodico NUmero de controles Ninguno Cualitativa no ordinal Encuesta
médicos anuales 14
Mas de 4
DIETA Control o regulacion de la | Su dieta se rige Si Cualitativa Encuesta
cantidad y tipo de en consejo dicotémica

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
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CAPITULO I

3. RESULTADOS

Tabla 1-3: Variable edad

Femenino | Masculino
<=19 0% 0%
20-64 38% 34%
>=65 62% 66%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

m<=19 m20-64 wm>=65

Grafico 1-3: Distribucion etaria sexo femenino

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

31




H<=19 m20-64 =>=65

Gréfico 2-3: Distribucion etaria sexo masculino
Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

Podemos observar que los pacientes menores de 19 afios, tanto hombres como mujeres
representan el 0%; los pacientes de 19 a 64 afios en el sexo femenino representan el 38% y
masculino el 34%. Los pacientes mayores de 65 afios se representa en el sexo femenino el 62%,
mientras que en el masculino el 66%.
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Tabla 2-3: Sexo

Femenino | Masculino
49% 51%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

B Femenino ® Masculino

Gréfico 3-3: Distribucion de la poblacion por sexo

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

Se evidencia que del 100% de pacientes el 51% esta conformado por el sexo masculino, mientras

que el 49% restante lo representa el sexo femenino.
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Tabla 3-3: Nivel de Instruccion

Primaria 0%
Secundaria 0%
Tercer Nivel 16%
Cuatro Nivel 36%
Ninguno 48%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

® Primaria = Secundaria = Tercer Nivel Cuatro Nivel = Ninguno

Gréfico 4-3. Distribucion segun nivel de instruccion

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacién:

Se puede identificar que el nivel de instruccién en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en
cuanto a la instruccién primaria es de 0%, instruccion secundaria 0%, tercer nivel 16%, cuarto
nivel 36% y los pacientes que no tienen ningun nivel de instruccion representan el 48%.
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Tabla 4-3: Ocupacion

Femenino | Masculino
Quehaceres Domésticos 44% 1%
Jubilado 37% 53%
Empleado Privado 6% 10%
Empleado Publico 9% 19%
Profesores 2% 3%
Ingeniero Agrénomo 1% 1%
Chofer Profesional 1% 13%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

4

L

m Quehaceres Domesticos
= Jubilado

= Empleado Privado

= Empleado Publico

m Profesores

H Ingeniero Agronomo

m Chofer Profesional

Gréfico 5-3: Distribucion poblacion femenina por ocupacion

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
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B Quehaceres Domesticos
M Jubilado

 Empleado Privado

= Empleado Publico

M Profesores

B Ingeniero Agronomo

[ Chofer Profesional

Gréfico 6-3: Distribucién poblacion masculina por ocupacion

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

Es posible observar con respecto a la ocupacion, que los quehaceres domésticos, el 44% lo realiza
el sexo femenino, mientras que el 1% es de sexo masculino. En cuanto a pacientes jubilados, el
37% es de sexo femenino, mientras que el 53% es de sexo masculino. Sobre los pacientes que son
empleados privados, el 6% son de sexo femenino y el 10% de sexo masculino. Los pacientes que
desempefian su labor como empleados publicos, el 9% es de sexo femenino y el 19% de sexo
masculino. De los pacientes que son profesores, el 2% es de sexo femenino y el 3% es de sexo
masculino. Los pacientes con titulo de ingenieros agrénomos, aproximadamente el 1% es tanto
de sexo femenino como masculino. Aquellos pacientes que laboran como chofer profesional, el

1% es representado por el sexo femenino y el 13% por el sexo masculino.
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Tabla 5-3: Estado civil

Femenino | Masculino
Soltero 21% 12%
Casado 31% 48%
Divorciado 38% 36%
Viudo 10% 4%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

H Soltero m Casado  Divorciado © Viudo

Gréfico 7-3: Distribucién poblacion femenina por estado civil

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
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M Soltero MW Casado m Divorciado = Viudo

Gréfico 8-3: Distribucion poblacion masculina por estado civil

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

En base al estado civil, la variable soltero, representa en el sexo femenino el 21% y en el sexo
masculino el 12%, la variable casado; el 31% es representado por el sexo femenino mientras que
el masculino es de 48%, la variable divorciado, lo representa el 38% el sexo femenino y el 36%
el sexo masculino. El estado civil viudo es representado en el 10% por el sexo femenino y por el

sexo masculino en el 4%.
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Tabla 6-3: Tiempo de Evolucidn de la Enfermedad

Menor de 5 afios 31%
Entre 5-10 afios 48%
Mayor a 10 afios 21%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

B Menor de 5 aflos M Entre 5-10 afios @ Mayor a 10 afios

Gréfico 9-3: Distribucion de la poblacion acorde a tiempo de evolucion de su patologia

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

En el tiempo de evolucién de la enfermedad de diabéticos del hospital IESS Latacunga, esta
representado por el 31% en aquellos con un tiempo menor a 5 afios, entre 5 y 10 afios el 48% vy

mayor a 10 afios el 21%.
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Tabla 7-3: Tipo de Medicacion que se Administra

Biguanidas 16%
Sulfonilureas 35%
Insulina 48%
Otros 1%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

M Biguanidas M Sulfonilurias ® Insulina = Otros

Graéfico 10-3: Distribucion por tipo de medicamento administrado

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

En el tiempo de Medicacion de la enfermedad de diabéticos del hospital IESS Latacunga,
presentan Biguanidas con el 16%, Sulfonilureas 35%, Insulina 48%, Otros 1%
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Tabla 8 — 3: Presencia de ansiedad en los ultimos 3 meses

BAJA | MODERADA | SEVERA

ANSIEDAD EN LOS ULTIMOS 31% 48% 21%
3 MESES

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

mBAJA m MODERADA m SEVERA

Gréfico 11-3: Presencia de ansiedad en los Gltimos 3 meses

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacién:

Se puede visualizar que del 100% de pacientes encuestados, aproximadamente el 31% sufre de

ansiedad leve, el 89% ansiedad moderada, y el 21% ansiedad severa.
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Tabla 9-3: Presencia de alteracion del suefio

SI NO
ALTERACION DEL SUENO |65% |35%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

uS| mNO

Gréfico 12-3: Alteracion del suefio

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:
Se evidencia que aproximadamente el 65% de los pacientes presenta alteracion del suefio en los

altimos 3 meses, mientras que el 35% restante no ha presentado ningln tipo de alteracion del

suefio.
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Tabla 10-3: Depresion en los ultimos 3 meses

AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE

DEPRESION EN LOS
ULTIMOS 3 MESES

Fuente: Encuesta

16% 40% 43% 1%

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

mAUSENTE ®mLEVE = MODERADA =nGRAVE

1%

Graéfico 13-3: Presencia de depresion en los Gltimos 3 meses

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:
Se puede concluir que del 100% de pacientes encuestados, aproximadamente el 16% no presenta

depresion, el 40% presenta depresion leve, el 43% presenta depresién moderada y apenas el 1%

tiene depresion grave.
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Tabla 11-3: Apoyo familiar

Sl NO
APOYO FAMILIAR 46% |54%
Fuente: Encuesta
Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
uS| mNO

Gréfico 14-3: Apoyo familiar

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacién:

Es posible observar que del total de pacientes, el 54% aproximadamente no cuenta con apoyo
familiar para sobrellevar la enfermedad, sin embargo el 46% restante si tiene el apoyo de la

familia.
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Tabla 12-3: Realizacion de actividad fisica por mas de 30 minutos

SI NO

ACTIVIDAD FISICA POR

. .
MAS DE 30 MINUTOS 13% | 87%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

=S| mNO

Grafico 15-3- Actividad fisica por mas de 30 minutos

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacién:
Se puede concluir que aproximadamente el 13% de los pacientes realiza actividad fisica diaria

por mas de 30 minutos, pero el 87% del total de pacientes encuestados no realiza ningun tipo de

actividad fisica.
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Tabla 13-3: Control anual con médico

NO 1-4VECES | MAS DE 4 VECES

CONTROL ANUAL CON EL 0 0 0
MEDICO 1% 83% 16%

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

CONTROL ANUAL CON EL
MEDICO

ENO m1-4VECES = MASDE 4VECES

1%

Gréfico 3-3: Control anual con el médico

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacién:

Se puede llegar a determinar que del 100% de pacientes encuestados, aquellos que no van a
control por ninguna ocasion en el afio se ve representado por el 1%, mientras que el 84% se realiza

de 1 a 4 controles anuales con su médico especialista y el 16% acude a control mas de cuatro

veces al afio.
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Tabla 14-3: Dieta basada en indicaciones del nutricionista

Sl NO
DIETA  BASADA  EN |10 |90%
INDICACIONES
Fuente: Encuesta
Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
=S|I mNO

Gréfico 17-3: Dieta acorde a indicaciones médicas

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Interpretacion:

Se observa que 90% del total de pacientes encuestados, no sigue una dieta que se basa en

indicaciones de un especialista en nutricién, mientras que el 10% si sigue una correcta dieta.
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Tabla 15-3: Apoyo familiar y adherencia al ejercicio

ADHERENCIA AL
EJERCICIO
APOYO FAMILIAR Sl NO
Sl 18 6
NO 63 97

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 75.0%

RP: 1.905

Razén de Prevalencias 1.90

Intervalo de Confianzas 95% (1.41; 2.57)
Chi- Cuadrado 10.75 p=0.0010

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes con apoyo familiar tienen casi el doble de probabilidades de
adherirse al ejercicio fisico, en relacién a aquellos pacientes que no contaron con apoyo
familiar. El intervalo de confianza es estadisticamente significativo. Ademas el 75% de los
pacientes que se tuvieron adherencia a la realizacion de actividad fisica contaron con apoyo
familiar.
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Tabla 16-3: Adherencia A La Dieta Mas Ansiedad

ADHERENCIA A LA
DIETA

ANSIEDAD Sl NO

Sl 60 33

NO 20 71

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 64,5%

RP: 2.9535

Razén de Prevalencias 2.94

Intervalo de Confianzas (1.94; 4.45)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.0000

Interpretacion:

En este estudio los pacientes con diabetes mellitus que tienen Ansiedad tiene 2 veces mas
probabilidades de adherirse a la dieta que los pacientes que no cuentan con ansiedad, el
intervalo de confianza es estadisticamente significativo. Ademas, el 64,5% de los pacientes si
tuvieron adherencia a la dieta contaron con ansiedad
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Tabla 17-3: Adherencia A La Dieta Mas Apoyo Familiar

ADHERENCIA A LA
DIETA
APOYO FAMILIAR Sl NO
SI 56 28
NO 22 78
Fuente: Encuesta
Realizado por: Benitez, Caceres (2019)
Prevalencia de Expuestos: 66,7%
RP: 3.030
Razén de Prevalencia: 3
Intervalo de Confianzas (2.03; 4.52)

Chi- Cuadrado 37.30 p=0.0000

Interpretacion:

En este estudio los pacientes con diabetes mellitus que tienen apoyo familiar tiene 3 veces méas
probabilidades de adherirse a la dieta que los pacientes que no cuentan con apoyo familiar, el
intervalo de confianza es estadisticamente significativo. Ademas el 66.7% de los pacientes si
tuvieron adherencia a la dieta contaron con el apoyo familiar
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Tabla 18-3: Ansiedad y adherencia al ejercicio

ADHERENCIA AL
EJERCICIO
ANSIEDAD Sl NO
Sl 3 21
NO 99 61

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 12.5%

RP: 0.202

Razén de Prevalencias 0.20

Intervalo de Confianzas 95% (0.07; 0.59)
Chi- Cuadrado 20.59 p=0.0000

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes que presentan ansiedad en relacién con la adherencia al ejercicio
fisico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 19-3: Depresion y adherencia al ejercicio

ADHERENCIA AL
EJERCICIO

DEPRESION Sl NO

Sl 2 22

NO 26 134
Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 8.3%

RP: 0.513

Razén de Prevalencias 0.51

Intervalo de Confianzas 95% (0.13; 2.02)
Chi- Cuadrado 1.01 p=0.3140

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes que presentan depresidn en relacion con la adherencia al ejercicio
fisico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 20-3: Nivel de instruccion y adherencia al ejercicio

ADHERENCIA AL
EJERCICIO
NIVEL DE INSTRUCCION Sl NO
Sl 8 16
NO 102 58

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 33.3%

RP: 0.523

Razén de Prevalencias 0.52

Intervalo de Confianzas 95% (0.29; 0.93)
Chi- Cuadrado 8.03 p=0.0046

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes en los que se relaciona el nivel de instruccion con la adherencia al
gjercicio fisico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 21-3: Apoyo familiar y adherencia al control médico

CONTROL

APOYO FAMILIAR Sl

NO

Sl 114

68

NO

1

1

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 62.1%
RP: 1.253

Razon de Prevalencias

Intervalo de Confianzas 95%

Chi- Cuadrado 0.13 p=0.7135

INTERPRETACION:

1.25

(0.31; 5.03)

En este estudio, los pacientes con relacion entre el apoyo familiar y la adherencia al control
médico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 22-3: Depresion y adherencia al control médico

CONTROL
DEPRESION Sl NO

Sl 85 97
NO 1 1

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 46.7%

RP: 0.934

Razén de Prevalencias 0.93

Intervalo de Confianzas 95% (0.23; 3.77)
Chi- Cuadrado 0.01 p=10.9260

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes que presentan depresion en relacion a la adherencia al control
médico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 23-3: Ansiedad y adherencia al control médico

CONTROL
ANSIEDAD Sl NO
Sl 94 88

NO 1 1
Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 51.6%

RP: 1.033

Razén de Prevalencias 1.03

Intervalo de Confianzas 95% (0.26; 4.16)
Chi- Cuadrado 0.00 p=10.9630

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes con ansiedad y en relacion a la adherencia al control médico, no
tienen datos estadisticamente significativos.
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TABLA 24-3: Nivel de instruccion y adherencia al control médico

CONTROL
NIVEL DE INSTRUCCION Sl NO
Sl 87 95

NO 1 1
Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 47.8%

RP: 0.956

Razén de Prevalencias 0.96

Intervalo de Confianzas 95% (0.24; 3.85)
Chi- Cuadrado 0.00 p=0.9936

INTERPRETACION:

En este estudio, los pacientes en los que se relaciona el nivel de instruccion y la adherencia al
control médico, no tienen datos estadisticamente significativos.
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Tabla 25-3: Adherencia A La Dieta Mas Ansiedad

ADHERENCIA A LA
DIETA

ANSIEDAD Sl NO

Sl 60 33

NO 20 71

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 64,5%

RP: 2.9535

Razén de Prevalencias 2.94

Intervalo de Confianzas (1.94; 4.45)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.0000

Interpretacion:

En este estudio los pacientes con diabetes mellitus que tienen Ansiedad tiene 2 veces mas
probabilidades de adherirse a la dieta que los pacientes que no cuentan con ansiedad, el
intervalo de confianza es estadisticamente significativo. Ademas, el 64,5% de los pacientes si
tuvieron adherencia a la dieta contaron con ansiedad
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Tabla 26-3: Adherencia A La Dieta Mé&s Depresion

ADHERENCIA A LA
DIETA

DEPRESION Sl NO

Sl 2 100

NO 2 80

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de expuestos 2%

RP: 0.804

Razén de Prevalencias 0.80

Intervalo de Confianzas (0.12; 5.58)
Chi- Cuadrado 118.77 p=0.8250

Interpretacion:

En este estudio los pacientes con depresion en relacion con la adherencia a la dieta, no tiene
datos estadisticamente significativos
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Tabla 27-3: Adherencia A La Dieta Mas Nivel De Instruccion

ADHERENCIA A LA
DIETA

NIVEL DE
INSTRUCCION Sl NO

Sl 6 15
NO 49 114

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos 28,6%

RP: 0.950

Razén de Prevalencias 0.95

Intervalo de Confianzas (0.46; 1.94)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.8884

Interpretacion:

En este estudio los pacientes en relacion a la adherencia a la dieta y nivel de instruccion, no
tiene datos estadisticamente significativos
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Tabla 28-3: Alteracion De Suefio Mas Apoyo Familiar

ALTERACION SUENO
APOYO FAMILIAR Sl NO
SI 10 54
NO 20 100

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos 15,5%

RP: 0.938

Razén de Prevalencias 0.94

Intervalo de Confianzas (0.47; 1.88)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.8554

Interpretacion:

En este estudio los pacientes en relacion a la adherencia Apoyo Familiar y alteracion del suefio,
no tiene datos estadisticamente significativos
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Tabla 29-3: Alteracion De Suefio Mas Depresion

ALTERACION SUENO
DEPRESION Sl NO
SI 112 46
NO 18 8

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 70,9%

RP: 1.024

Razén de Prevalencias 1.02

Intervalo de Confianzas (0.78; 1.35)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.8636

Interpretacion:

En este estudio los pacientes en relacion a depresion y alteracion del suefio, no tiene datos
estadisticamente significativos
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Tabla 30-3: Alteracion De Suefio Mas Ansiedad

ALTERACION SUENO
ANSIEDAD Sl NO
SI 131 20
NO 30 3

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 86.8%

RP: 0.954

Razén de Prevalencias 0.95

Intervalo de Confianzas (0.84; 1.08)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.5133

Interpretacion:

En este estudio los pacientes en relacion a la adherencia de la variable alteracion del suefio y
ansiedad, no tiene datos estadisticamente significativos
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Tabla 31-3: Alteracion De Suefio Mas Nivel De Instruccién

ALTERACION SUENO
NIVEL DE
INSTRUCCION Sl NO
SI 10 90
NO 6 78

Fuente: Encuesta

Realizado por: Benitez, Caceres (2019)

Prevalencia de Expuestos: 10%

RP: 1.400

Razén de Prevalencias 01.40

Intervalo de Confianzas (0.53; 3.69)
Chi- Cuadrado 33.87 p=0.4933

Interpretacion:

En este estudio los pacientes en relacion a la adherencia de la variable alteracion del suefio y
nivel de instruccion no tiene datos estadisticamente significativos

64



DISCUSION

En nuestro estudio hemos encontrado que el 66% de pacientes que han permanecido
hospitalizados por descompensacion de diabetes mellitus tipo 2 son adultos mayores de sexo
masculino lo cual concuerda con el estudio presentado por (Rodriguez Lopez, Mérida, et al., 2015), en
el que se observa mejor adherencia al tratamiento por parte de las mujeres, se ve reflejado en

nuestra investigacion con un porcentaje de 62%.

Entre menor nivel de escolaridad mayor es la taza de descompensacion y baja adherencia al
tratamiento y se puede evidenciar ya que los resultados reflejan que un 48% de los pacientes no
tiene ningdn tipo de nivel de instruccion, pero este valor se contrasta con el estudio presentado
por (Bello Natalia, Chile, et al., 2016) en el que se dice que aproximadamente el 15.52% de pacientes
no tiene escolaridad, siendo el nivel de educacion basica la que posee el valor mas alto, con un
62.07%.

Los pacientes, en base al estado civil: solteros y divorciados, han tenido menos adherencia al
tratamiento en relacion a aquellos pacientes casados. En el presente estudio se puede observar que
el 39.6% de los pacientes son casados y el 60.4% son solteros, al mismo tiempo se puede
correlacionar con el apoyo familiar, en este caso el 75% de los pacientes en los que se relaciond
el apoyo familiar con la adherencia a la realizacion de ejercicio fisico. Este resultado contrasta
con el estudio de (Alcaino Diaz, et al., 2014) el 40.74% de los pacientes que se lograron adherir al

tratamiento tiene apoyo familiar mientras que el 50% no lo tiene.

Ademas, se evidencid que el 48% de los pacientes tiene un tiempo de evolucion de la enfermedad

de entre 5 y 10 afios, mientras que en el estudio (Pascasio Vera, et al., 2016), la media es de 7.1 afios.

En este estudio se han utilizado escalas basicas de depresion y ansiedad y se ha evidenciado que
la mayoria ha tenido alteraciones de tipo afectiva, por lo que seria de gran importancia incluir el

apoyo de salud mental en el manejo de los pacientes.
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La familia es el pilar fundamental de la sociedad, de manera que puede influir positiva o
negativamente en el cumplimiento del tratamiento farmacol6gico, en nuestro estudio tenemos a
los pacientes con diabetes mellitus con apoyo familiar tres veces probabilidades de adherirse a la
dieta que los que no tienen, mientras que en este resultado consta el estudio (Alarcén Cynthia,
Lucia Herndndez, etc. al, 2017) que si existe una relacion entre el apoyo familiar y la dieta.

En este estudio los pacientes con diabetes mellitus que tienen Ansiedad tiene 2 veces mas
probabilidades de adherirse a la dieta que los pacientes que no cuentan con ansiedad, mientras
que en este estudio (Azzollini, Susana; Bail Pupko, etc. al, 2015), los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 tienen relacidn entre la ansiedad y los recursos sociales, fisicos y cognitivos, y no

se encontrd asociacion entre ansiedad y dieta.
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CONCLUSIONES

e La presencia de diabetes es mayor en pacientes de género masculino. La edad mas frecuente
es de 65 afios.

e Los pacientes cuyo nivel de instruccion es nulo, se encuentran en mayor proporcion.

e El apoyo familiar en los pacientes, aumenta la probabilidad de tener adherencia positiva a la

dieta adecuada.

e Los pacientes que padecen ansiedad pueden tener una adherencia mayor a seguir una dieta

adecuada en relacion a los pacientes que no la padecen.

e EIl apoyo familiar en el paciente diabético promueve positivamente la adherencia a la

realizacion de ejercicio.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere una valoracion psicol6gica para aceptacion de los pacientes con diabetes mellitus
del Hospital IESS Latacunga para asi lograr una mejor adaptacion al tratamiento.

Se propone terapia familiar para aceptacion de los familiares del paciente con diabetes mellitus

del hospital IESS Latacunga.

Se aconseja asistencia médica periddica para prevenir complicaciones de la diabetes
Mellitus.

Se recomienda Valoracion nutricional a todos los pacientes hospitalizados por diabetes

mellitus para asi mejorar la alimentacion y el control de dicha enfermedad.

Se plantea la realizacion de ejercicio fisico exclusivo por mas de 30 minutos.

Desde su captacion el paciente diabético debe ser educado continuamente sobre su

enfermedad.
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ANEXQOS

Anexo A: Aprobacién

ly) less

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL IESS LATACUNGA - COMITE DE DOCENCIA

Latacunga, 18 de marzo del 2019
Memorando N2 |[ESS-HB-LA-C.E.H.-2019-005-FDQ

APROBACION DE TRABAJO FINAL DE TITULACION

En atencidn a la solicitud s/n presentada el 13 de marzo del 2019, por los sefiores Internos
Rotativos de Medicina, DANIELA CACERES con cédula N° 0604260497 y CRISTIAN BENITEZ con
cédula N° 0603548702, al Comité de Educacion Hospitalaria, respecto a la solicitud de
aprobacion del Trabajo “FACTORES SOCIO CULTURALES EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES MELLITUS EN EL HOSPITAL IESS LATACUNGA DE SEPTIEMBRE 2018 A FEBRERO
2019”.

Este Comité, una vez revisada la documentacion entrega por los referidos estudiantes,
considera APROBAR el trabajo de titulacion a realizarse en esta Casa de Salud.

Particular que informo para los fines pertinentes.

Los interesados pueden hacer uso del presente, como a bien tuviere, dentro del marco legal
vigente.

Atentamente,

Hospital IESS Latacunga
ch=") COMITE
ess @Qﬁpl ALARIA

Dr. Victor Asquel Cadena
JEFE DEL CO E DE EDUCACION HOSPITALARIA
SPITAL IESS LATACUNGA
Dr. Victor Hug 20 As
CIRUGIA G x\n\\(

REG.MED.:L.36- F. 1 o
INH.:17 - 08 - JJQU 48

Direccion: Calle Quito y Leopoldo Pino — Telefonos: 03 2997500 Ext. 2051 —2052 — 1051 — 2092P&gina 5
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Encuesta General

Anexo B
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Anexo D: Encuesta de Ansiedad

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la tltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

0 N9 i A W N

b=

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

i Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado.

Nervioso.

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

Con sensacion de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

En Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

Con sudores, frios o calientes.

77







	RESUMEN
	ABSTRACT:
	iNTRODUCCIÓN
	JUSTIFICACIÓN
	OBJETIVOS
	CAPITULO I
	1. MARCO TEORICO
	1.1. Definición
	1.2. Epidemiología
	1.3. Etiología
	1.4. Clasificación
	1.5. Factores de riesgo
	1.6. Prevención
	1.7. Diagnóstico
	La prevalencia de prediabetes es variable de acuerdo a la prueba de laboratorio que se utilice como criterio diagnóstico. La Asociación Americana de Diabetes menciona que tanto la prueba de glucosa plasmática en ayuno, como la PTGO y la HbA1c, son igu...
	1.8. Tratamiento
	1.9. Falta de adherencia al tratamiento
	1.10. Complicaciones

	capítulo ii
	2. MARCO METODOLÓGICO
	2.1. Tipo y diseño de investigación
	2.2. Localización y temporalización
	2.3 Población en estudio
	2.4 Criterios de inclusión
	2.5  Criterios de exclusión
	2.6  Técnica de Recolección
	2.10 Hipótesis
	2.11 Identificación de variables
	2.12 Operacionalización de variables

	capítulo iii
	3. Resultados
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAfiA
	ANEXOS

