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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos que acuden al programa de dispensarizados del

Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Ledn, durante el 2013.

El tipo de estudio fue de corte transversal y la poblacion fueron todos los pacientes diabéticos
ingresados al programa de Dispensarizados del Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio. Las
fuentes fueron primarias y secundarias. Los indices para medir obesidad fueron el Indice de
Masa Corporal, relacion cintura/cadera y el perimetro de la cintura. Los datos se procesaron en
programa Exel del sistema informatico, mediante el cual se creo una base de datos, y se tabulo la

informacion obtenida.

Todos los pacientes tenian diabetes mellitus tipo 2, la mayoria eran mujeres, mayores de 50 afos,
con baja escolaridad, con uniéon conyugal estable, amas de casa y bajos ingreso econdmicos. Mas
de la mitad de pacientes diabéticos tenian antecedentes familiares y personales de hipertension
arterial. Solamente 7% de los pacientes asiste regularmente al programa y los motivos de las
inasistencias fueron: olvido de las fechas de las citas, falta de tiempo, porque compra su
medicamento, por razones laborales y por enfermedades. Las principales complicaciones fueron
hiperglicemia y pie diabético. Mdas de dos tercios de los pacientes diabéticos presentan sobrepeso

u obesidad, obesidad abdominal y sindrome metabolico, siendo mayor en el sexo femenino.

Se recomienda mejorar la adherencia, las conductas y estilos de vida, priorizando la ingesta

calorica baja y disminucion del peso.

Palabras claves: diabetes mellitus, dispensarizados, adherencia al tratamiento, atencidn

primaria en salud, sindrome metabdlico.
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INTRODUCCION

La diabetes se define por una concentracion de glucosa persistentemente elevada en sangre, lo
que lleva a complicaciones que pueden ser agudas y a largo plazo. En forma aguda, la marcada
hiperglucemia afecta el equilibrio de agua y electrolitos, asi como la utilizacion de la energia,
conduciendo a poliuria, polidipsia, deshidratacion, pérdida de peso y finalmente a disfuncion
cerebral y coma. En la forma cronica, la hiperglucemia afecta una variedad de funciones
celulares, llevando en particular a complicaciones en los vasos sanguineos y los nervios. La
diabetes es un sindrome, es decir, una combinacién de sintomas y signos causados por la

hiperglucemia, que puede ser el resultado de uno o méas mecanismos subyacentes diferentes.'

La diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades caracterizadas por glucemias altas
secundarias a defectos en la secrecion de insulina, la accion de la insulina o ambas. La diabetes es
sumamente prevalente, afecta aproximadamente a 150 millones de personas en todo el mundo y
se prevée que esa cifra aumentara a 300 millones en 2025. Gran parte de este aumento ocurrird en
los paises en desarrollo y sera producto del envejecimiento de la poblacion, el régimen

alimentario insalubre, la obesidad y el modo de vida sedentario.

En los paises desarrollados, como los Estados Unidos, la diabetes se ha notificado como la
séptima causa de muerte y la causa principal de amputacion de extremidades inferiores,
nefropatia terminal y ceguera en personas de 18 a 65 afios. Se calcula que la diabetes cuesta a la
economia de los Estados Unidos mas de 98 mil millones de dolares por afio en costos directos e
indirectos. También se calcula que las familias de bajos ingresos en los Estados Unidos que
apoyan a un miembro adulto con diabetes dedican 10% de sus ingresos para su atencion y que

esta cifra sube a 25% en paises como la India. **

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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ANTECEDENTES

Segiin una reciente publicacion de la Organizacion Panamericana para la Salud (OPS) en
Nicaragua, en 2003, la prevalencia de diabetes fue de 8.1% (8.3% en mujeres y 7.9% en
hombres), incrementdndose con la edad (2.8%) entre los 20 y 39 afios, 17% entre los 40 y 64 afos
y 22% en los mayores de 65 afios. En 2005, la mortalidad por diabetes mellitus ascendio a 18.9
por 100,000 (8.9 por 100,000 habitantes en 1992) y afecta principalmente a los mayores de 50
afos. En el grupo de 60 afios y mas, las mujeres fueron las mas afectadas (tasas de 245.2 por

100,000 frente a 193.6 por 100,000 en el sexo masculino).’

En el MINSA existe el programa de dispensarizados que pretende establecer las pautas adecuadas
a estos enfermos asegurandoles su medicacion y sobre todo transmitir los conocimientos
indispensables que les permitan un control de su enfermedad e impedir que esto provoque los
dafios derivados de la falta de seguimiento adecuado; convirtiéndose en uno de los programas

priorizados.®

Un reporte de las Jornadas Universitarias de III afio de Medicina de la UNAN-Leo6n, durante
2002 concluy6 que en el puesto de salud “El Recreo” que las principales razones en la baja
asistencia de los pacientes al programa de dispensarizados fueron: localizacion de sus hogares y
lugar de trabajo, falta de tiempo, largas distancia al centro. Ademads, la mayoria de pacientes no
llevan control de su enfermedad, lo que genero més complicaciones como hiperglicemia, lesiones

de la piel, y amputaciones por pie diabético.’

En el 2007, Miranda y Aleman concluyeron que la mayoria de los 53 pacientes obesos con
diabetes mellitus tipo II ingresados al HEODRA eran urbanos y masculinos, debido a que los
hombres tienen poco interés en su dieta y poco cuidado en su salud. La poblacion tiene un bajo

ingreso familiar lo que les dificulta afrontar tantas necesidades y darle el seguimiento a esta

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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enfermedad que implica gastos para medicamentos y comidas especiales. La mitad de pacientes
no tenia conocimiento acerca de la dieta adecuada que deben seguir. ®

La poblacion tiene una actitud positiva acerca de realizar una adecuada dieta, pero, también
tienen una mala practica en el ambito de realizar una adecuada dieta, no tienen control sobre su

peso, y la mayoria llevan una vida sedentaria. ®

En el 2007, Vanegas y Zuiiga relizaron un estudio en una muestra de 102 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (n = 292) que asistieron al centro de salud Sutiava, y concluyeron que la mayoria
de estos pacientes tenian sobrepeso (35.2%), obesidad (52.9%), y solamente 11.9% tenian
normopeso. El sexo que predominéd fue el femenino (75%) y la edad entre los 45 y 64 afos
(63.6%). La mayor parte de los pacientes provenian del area urbana de Sutiava y la ocupacion
mas comun fueron las amas de casa. Mediante la antropometria, se determin6 que casi todos los
pacientes estaban en riesgo de padecer procesos patologicos cronicos derivados de su estado
nutricional, debido a los valores encontrados en el perimetro abdominal, indice de masa corporal
e indice abdomen-cadera. Sin embargo, una limitaciéon de este estudio fue la falta de andlisis
bivariablo para determinar el grado de relacion de las variables independientes y la diabetes
mellitus. Tampoco se determino la asociacion de otras enfermedades cronicas, ni la adherencia al

tratamiento. °

Benedith y Wayman (2010) determinaron que la prevalencia del Sindrome Metabolico (SM)
estuvo presente en el 97% de una muestra de 100 pacientes diabéticos tipo 2 (DMT2), que
asistieron al Laboratorio de Bioquimica de la Facultad de Ciencias Médicas en el Complejo
Docente de la Salud de la UNAN-Leoén en el periodo de Marzo 2008 — Abril 2010. La
prevalencia del SM fue mayor en mujeres, y mostr6é una asociacion con el perimetro de cintura,
niveles del Colesterol HDL. De los pacientes que presentan el SM, el 8.20% presentan un riesgo
coronario elevado y 35.10% el riesgo coronario moderado. Sin embargo, no se demuestro

asociacion significativa entre el SM y el riesgo coronario y acido trico. '°

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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Andino y Figueroa (2010) realizaron un estudio sobre conocimientos y practicas del autocuidado
de 93 pacientes con diabetes I y II asistentes al programa de dispensarizados en el centro de salud
Perla Maria Norori durante mayo de 2010 (n = 301). La mayoria de pacientes eran mayores de 50
afos, mujeres, con malos habitos alimenticios, alcoholismo y sedentarismo. Ademas, tenian
conocimiento sobre su estado de salud, pero no los aplican, ya que la mayoria presenta una o mas
enfermedades que complican la diabetes, disminuyendo, de esta manera, sus expectativas de vida.
Con respecto al a practica del autocuidado, la mayoria de los pacientes refieren consumir todo tipo de
alimentos, incluyendo carnes rojas, enlatadas y alimentos con azlcar, agudizando de esta manera su
enfermedad, llevando una dieta inadecuada, siendo la dieta, la base fundamental para el éxito de todo
tratamiento medico. La mayoria de los pacientes refieren cuidar sus pies, aplicando los cuidados mas
comunes, como lavar, secar diariamente y cortar las ufias. Aunque algunos no lo hacen correctamente,
ya que no utilizan zapatos adecuados, aumentando el riesgo de sufrir ulceraciones u otra

complicacién mayor, como la pérdida de un miembro. !

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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JUSTIFICACION

Nicaragua esta experimentando la transicion en salud publica, en donde se observa un incremento
en la poblacion adulta, obesa, con habitos y estilos de vida no saludables que contribuyen a
incrementar la carga de las enfermedades cronicas, las que han superado a las enfermedades

transmisibles. !>

Este estudio se enmarca dentro del Proyecto sobre la Adherencia a Terapias a Largo Plazo, de las
Enfermedades No transmisibles y de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud para
informar a los politicos y gerentes de salud recomendando politicas para beneficiar a los
pacientes, los sistemas de salud y sociedades con mejores resultados de salud y eficacia
econdmica. La relevancia de esto radica en la evidencia existente de que el 50% de pacientes con
enfermedades cronicas no se adhieren a los programas de salud destinados para ellos, lo cual
conlleva a un deterioro en la calidad de vida, esperanza de vida, elevados costos no solo para el

sector salud sino para la poblacién en general. '>-16

El presente trabajo tiene como finalidad explorar los factores que estdn incidiendo en el
cumplimiento o no de las indicaciones médicas para el control de la diabetes mellitus desde la
perspectiva de los propios pacientes. Con los resultados de este estudio se pretende obtener
informacion util para que sean considerados por las autoridades de salud y otros tomadores de
decisiones para mejorar la adherencia del tratamiento de estos pacientes con el proposito de
prevenir sus complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos que acuden

al programa de dispensarizados del puesto de salud de la Villa 23 de Julio, Leon.

10
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y adherencia al tratamiento de
pacientes diabéticos que acuden al programa de dispensarizados del puesto de salud de la Villa 23

de Julio, Leon, durante el ano 2013?

11
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las caracteristicas, sociodemograficas clinicas y adherencia al tratamiento de pacientes
diabéticos que acuden al programa de dispensarizados del puesto de salud de la Villa 23 de Julio,

Leodn, durante el ano 2013.

Objetivo Especificos:

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes diabéticos.
2. Describir las principales complicaciones de los pacientes y lugar de tratamiento.
3. Identificar las causas de inasistencia de los pacientes al programa.

4. Identificar las causas o barreras relacionadas a la falta de adherencia al tratamiento.

12
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MARCO TEORICO

Subtipos conocidos de diabetes mellitus®!'°

» La diabetes tipo 1, antes llamada diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) o diabetes de
aparicion juvenil, representa de 5 a 10% de todos los casos diagnosticados de la enfermedad. La
diabetes tipo 1, causada por el fracaso de las células pancredticas beta para producir insulina,
puede aquejar a nifios y adultos, que requeriran inyecciones diarias de insulina. El uso incorrecto
de la insulina produce cetoacidosis y esta consecuencia inevitable limita el grado en que los
pacientes pueden pasar por alto las recomendaciones sobre administracion de insulina exogena y
todavia sobrevivir. La cetoacidosis es una causa significativa de mortalidad en las personas
jovenes con diabetes tipo 1. Los pacientes con cetoacidosis diabética a menudo requieren
hospitalizacion y, en la mayoria de los casos, la causa presunta es la adherencia deficiente al

tratamiento con insulina.

» La diabetes tipo 2, antes denominada diabetes mellitus no insulinodependiente de la
(DMNID) o diabetes de aparicion en el adulto, puede representar cerca de 90% de todos los casos
diagnosticados de la enfermedad. Se asocia de manera caracteristica con el sobrepeso y es
causada por la resistencia a la insulina. Para los pacientes con diabetes tipo 2, el control de peso,
mediante los regimenes alimentarios y de actividad fisica, es la piedra angular del tratamiento.
Sin embargo, 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 o insulina

exodgena.

» La diabetes gestacional se presenta en 2 a 5% de todos los embarazos, pero desaparece
después del parto. Los factores de riesgo son: raza o grupo étnico y antecedentes familiares de

diabetes y obesidad.

13
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» Otros tipos especificos de diabetes son producto de sindromes genéticos especificos, cirugia,
medicamentos, malnutricion, infecciones y enfermedad de otro tipo, y explica de 1 a 2% de todos

los casos diagnosticados de diabetes.

Adherencia terapéutica'®!’

Aunque la mayor parte de la investigacion se ha centrado en la adherencia a la medicacion, la
adherencia terapéutica también abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud que
sobrepasan el hecho de tomar las preparaciones farmacéuticas prescritas. Los participantes en la
Reunion sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en junio de 2001, llegaron a la conclusion de
que definir la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente sigue las instrucciones
médicas” era un punto de partida util. Sin embargo, se pensd que el término “médico” era
insuficiente para describir la variedad de intervenciones empleadas para tratar las enfermedades
cronicas. Ademas, la palabra “instrucciones” implica que el paciente es un receptor pasivo, que
consiente el asesoramiento experto, en contraposicion con un colaborador activo en el proceso de

tratamiento.

En particular, se reconocié durante la reunion que la adherencia terapéutica de cualquier régimen
refleja el comportamiento de un tipo u otro. Buscar atencion médica, conseguir el medicamento
recetado, tomar la medicacion apropiadamente, vacunarse, cumplir con las consultas de
seguimiento y ejecutar las modificaciones en los comportamientos que abordan la higiene
personal, el autocuidado del asma o la diabetes, el tabaquismo, la anticoncepcion, los
comportamientos sexuales riesgosos, el régimen alimentario inadecuado y la actividad fisica
escasa son todos ejemplos de comportamientos terapéuticos. Los participantes en la reunion
también senalaron que la relacion entre el paciente y el prestador de asistencia sanitaria (sea
médico, enfermera u otro profesional de la salud) debe ser una asociacion que recurra a las
capacidades de cada uno. En la bibliografia, la calidad de la relaciéon de tratamiento se ha
identificado como un determinante importante de la adherencia terapéutica. Las relaciones de
tratamiento efectivos se caracterizan por una atmosfera en la cual se exploran medios terapéuticos
alternativos, se negocia el régimen, se trata la adherencia terapéutica y se planifica el

seguimiento.

14
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El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de la adherencia al

tratamiento prolongado, una version que fusiona las definiciones de Haynes y Rand:

El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.

Para comprender el tipo de atencion necesaria también debe establecerse una clara diferenciacion
entre los conceptos de enfermedades agudas, en contraposicion con las croénicas, y de las
transmisibles (infecciosas), en contraposicion con las no transmisibles. Las enfermedades
cronicas transmisibles, como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y la tuberculosis, requeriran el mismo tipo de atencion de
tantas otras enfermedades crdonicas no transmisibles como son la hipertension, la diabetes y la
depresion. El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de

enfermedades cronicas:

“Las enfermedades con una o varias de las siguientes caracteristicas: son permanentes, dejan
discapacidad residual, son causadas por una alteracion anatomopatoldgica irreversible,
requieren adiestramiento especial del paciente para la rehabilitacion o cabe prever que

requieran un periodo largo de supervision, observacion o atencion’ (4).

Lo altimo en la medicion de la adherencia terapéutica!®!

La evaluacion exacta del comportamiento de la adherencia terapéutica es necesaria para la
planificacion de tratamientos efectivos y eficientes, y para lograr que los cambios en los
resultados de salud puedan atribuirse al régimen recomendado. Ademads, las decisiones para
cambiar las recomendaciones, los medicamentos o el estilo de comunicacién para promover la
participacion de los pacientes dependen de la medicion valida y fiable del constructo sobre la
adherencia terapéutica. Indiscutiblemente, no existe “patréon de oro” alguno para medir el
comportamiento de adherencia terapéutica, y en la bibliografia se ha informado el empleo de una

variedad de estrategias.

15
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Con independencia de la técnica de medicion empleada, los umbrales que definen la “buena” y
“mala” adherencia terapéutica se usan ampliamente a pesar de la falta de pruebas que los apoyen.
En la practica, quiza no exista en realidad la “buena” y “mala” adherencia terapéutica porque el

fendmeno dosis—respuesta es una funcion continua.

En resumen, la medicion de la adherencia terapéutica brinda informacién util que solo el control
de resultados no puede proporcionar, pero solo continia siendo un calculo del comportamiento
real del paciente. Varias de las estrategias de medicion son costosas por ejemplo, el sistema de
monitoreo del episodio de medicacion (MEMS) o dependen de la tecnologia de la informaciéon
(por ejemplo, bases de datos de farmacias), o la medicion bioquimica que no estd disponible en
muchos paises y no esta exenta de inconvenientes, respectivamente. La eleccion de la “mejor”
estrategia de medicién para obtener una aproximacion del comportamiento de adherencia
terapéutica debe contemplar todas estas consideraciones. Lo que es mas importante, las
estrategias empleadas deben cumplir con las normas psicométricas basicas de fiabilidad y validez
aceptables. También deben tenerse en cuenta las metas del prestador o el investigador, los
requisitos de exactitud asociados con el régimen, los recursos disponibles, la carga de respuesta
en el paciente y el modo en que se usardn los resultados. Por ultimo, ninguna estrategia de
medicion unica se ha considerado 6ptima. Un enfoque multimétodos que combina medidas
objetivas razonables y de autonotificacion factibles constituye la mediciéon mas avanzada del

comportamiento de adherencia terapéutica.

La magnitud del problema de la adherencia terapéutica deficiente!6-*®

Varios examenes rigurosos han hallado que, en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica
en pacientes que padecen enfermedades cronicas promedia solo 50%. Se supone que la magnitud
y la repercusion de la adherencia terapéutica deficiente en los paises en desarrollo son aun
mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y las inequidades en el acceso a la atencion de

salud.
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Por ejemplo, en China, Gambia y las Islas Seychelles, solo 43, 27 y 26%, respectivamente, de los
pacientes con hipertension arterial se adhieren a su régimen de medicacion antihipertensiva. En
los paises desarrollados, como los Estados Unidos, solo 51% de los tratados por hipertension se
adhieren al tratamiento prescrito. Los datos sobre pacientes con depresion revelan que entre 40 y
70% se adhiere a los tratamientos antidepresivos. En Australia, solo 43% de los pacientes con
asma toman su medicacion segun lo prescrito todo el tiempo y solo 28% emplean la medicacion
preventiva prescrita. En el tratamiento de la infeccion por el VIH y el SIDA, la adherencia a los
agentes antiretroviricos varia entre 37 y 83%, segin el medicamento en estudio y las

caracteristicas demograficas de los pacientes.

Esto representa un desafio extraordinario para las campafas de salud poblacional, en las cuales el
éxito se determina principalmente por la adherencia a los tratamientos a largo plazo. Estos
indicadores son sumamente preocupantes, pero proporcionan una imagen incompleta. Para
evaluar el grado real de la adherencia terapéutica, se requieren urgentemente datos sobre los
paises en desarrollo y los subgrupos importantes, como los adolescentes, los nifios y las
poblaciones marginales. Una imagen completa de la magnitud del problema es fundamental para
crear politicas de respaldo efectivos para los esfuerzos encaminados a mejorar la adherencia
terapéutica. En los paises desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo en la

poblacion general es de alrededor de 50%, y resulta mucho menor en los paises en desarrollo.

Tratamiento de la diabetes'®!°

Las metas del tratamiento de la diabetes son mantener las glucemias lo mas cerca posible de lo
normal y evitar las complicaciones agudas y cronicas. Dado que los mecanismos de control
homeostatico normales se interrumpen en los pacientes con diabetes, el consumo de alimentos, el
estrés emocional y los cambios en la actividad fisica pueden hacer que la glucemia sea demasiado
baja o demasiado alta y conducir a las complicaciones agudas de la hipoglucemia o la
hiperglucemia. Ademads, la nutricion inapropiada y la actividad fisica insuficiente aumentan el

riesgo de desarrollar las complicaciones a largo plazo de la diabetes, especialmente la cardiopatia.
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Mantener la glucemia dentro de los limites proyectados requiere retroalimentacion en la forma de
automonitoreo de la glucemia. Los pacientes con diabetes tipo 1 deben equilibrar cuidadosamente
el consumo de alimentos, la insulina y la actividad fisica. A los pacientes con diabetes tipo 2 a
menudo se les prescriben medicamentos orales que aumentan la produccion de insulina,
disminuyen la resistencia a la insulina o bloquean la absorcion de carbohidratos, y pueden tener
que recibir insulina exdgena para lograr el control metabolico adecuado. Como la mejora del
control metabodlico elimina la glucosuria, quienes no reducen el consumo de alimentos
incrementaran su peso y por ende aumentaran la resistencia a la insulina, el riesgo de cardiopatia

y otras complicaciones relacionadas con la obesidad.

Prevalencia de la adherencia a las recomendaciones para el tratamiento de la diabetes'¢-"”

Del estudio de la adherencia a los tratamientos para la diabetes, es aparentemente importante
evaluar el grado de la adherencia a cada componente del régimen de tratamiento en forma
independiente (es decir automonitoreo de glucemia, administracion de insulina o
hipoglucemiantes orales, régimen alimentario, actividad fisica, cuidado de los pies y practicas de
autocuidado de otro tipo) en vez de usar una unica medida para evaluar la adherencia al
tratamiento general. Esto es porque parece haber escasa correlacion entre la adherencia a los
comportamientos de autocuidado separados, lo que sugiere que la adherencia no es un constructo
unidimensional. Este hallazgo se ha informado para ambos tipos de diabetes. Ademas, parece que
existen diferentes relaciones entre la adherencia terapéutica y el control metabdlico de las

personas con diferentes tipos de diabetes.

Adherencia al tratamiento para la diabetes tipo 1'6-1°

Automonitoreo de la glucosa. El grado de la adherencia al automonitoreo prescrito de la
glucemia varia mucho, segtn la frecuencia o el aspecto evaluado en el estudio. Por ejemplo, en
una muestra de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1, solo 26% dijeron haber controlado la
glucemia a como se les recomendd (tres o cuatro veces al dia), respecto de aproximadamente

40% de los adultos con diabetes tipo 1. En afios recientes, el desarrollo de glucosimetros con
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memoria electronica ha hecho mas dificil, aunque no imposible, que los pacientes fabriquen los
resultados del monitoreo de la glucemia.

Administracion de la insulina. La prevalencia de la adherencia a la administracion de insulina
varia mucho. En un estudio en Finlandia la mayoria de los entrevistados dijeron haberse adherido
a las inyecciones de insulina como fuera programado, ya sea diariamente (84%) o casi
diariamente (15%). El uso de inyecciones no higiénicas se observo en 80% de los pacientes y la

administracion de dosis incorrectas de insulina en 58%.

Régimen alimentario. Los resultados de la investigacion sobre la adherencia a las
recomendaciones alimentarias prescritas han sido irregulares. Reportandose cifras entre 25% y
70%. En respuesta a las preguntas con respecto a los alimentos prescritos, la mitad de los
participantes dijeron haber evaluado tanto el contenido como la cantidad de los alimentos

consumidos diariamente (48%) mientras 14% no los evaluaron en absoluto.

Actividad fisica y otras medidas de autocuidado. La bibliografia sobre el grado de adherencia
a las recomendaciones prescritas para la actividad fisica en pacientes con diabetes tipo 1 es
escasa. Un estudio realizado en Finlandia indic6 que dos tercios de los participantes del estudio
(n = 213) efectuaron ejercicio diario regular (35%) o casi diario (30%), mientras 10% no realiz6
ejercicio alguno. En el mismo estudio, solo 25% de los participantes dijeron haber atendido sus
pies a diario o casi a diario, mientras 16% dijeron no haber atendido nunca sus pies como se les

recomendo.

Tasas de adherencia para la diabetes tipo 2!6-1°

Monitoreo de la glucosa. En un estudio realizado Estados Unidos, 67% de los pacientes con
diabetes tipo 2 informaron no realizar el automonitoreo de la glucemia con la frecuencia que les
fuera recomendada (es decir, una vez al dia para la diabetes tipo 2 tratada farmacologicamente).

Mientras que en la India, solo 23%.
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Administracion del medicamento. Entre los pacientes que recibian su medicacion de farmacias
comunitarias, la adherencia a los hipoglucemiantes orales fue de 75%. Las omisiones de dosis
representaron la forma mas prevalente de no adherencia; sin embargo, mas de un tercio de los
pacientes tomaron mas dosis que las prescritas. Esta sobre medicacion se observd con mayor

frecuencia en aquellos a los que se les habia prescrito una dosis diaria.

Régimen alimentario. En un estudio realizado en la India, solo 37% de los pacientes siguieron
las prescripciones alimentarias regularmente, mientras que en un estudio de los Estados Unidos,
cerca de la mitad (52%) sigui6 un plan de alimentacion. La adherencia a los protocolos
alimentarios puede depender de la naturaleza del objetivo de tratamiento (por ejemplo, pérdida de

peso, reduccion de grasa alimentaria « mayor consumo de fibras).

Actividad fisica. En un estudio de Canada pocos de los entrevistados participaron en programas
de actividad fisica informales (37%) u organizados (7,7%). En los Estados Unidos solo 26% de
los entrevistados siguieron un plan de actividad fisica. En un estudio que evalu6 las actitudes y la
adherencia de quienes habian completado la orientacion ambulatoria de la diabetes se observo
que solo 52% hicieron ejercicio en tres o mas dias por semana después de completar el programa

de orientacion.

Factores correlativos de la adherencia'®!"?
Las variables que se han considerado como correlativas de diversos comportamientos de

adherencia terapéutica en la diabetes pueden organizarse en cuatro grupos:

1. Las caracteristicas del tratamiento y la enfermedad:

Tres elementos del tratamiento y de la propia enfermedad se han asociado con la adherencia:

. La complejidad del tratamiento
o La duracion de la enfermedad
o La prestacion de la atencion médica (véase también el Tabla 1).
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2. Los factores intrapersonales:

Siete variables importantes se han asociado con la adherencia:

) La edad

. El sexo

. La autoestima

. La autoefectividad
° El estrés

o La depresion

° El abuso del alcohol

3. Los factores interpersonales:

Dos factores interpersonales importantes se han hallado que la calidad de la relacion entre los
pacientes y los prestadores de la atencidn, el apoyo social, se correlacionan con la adherencia
terapéutica. La buena comunicacion entre el paciente y quien lo atiende se ha relacionado con
una mejor adherencia. Entre los pacientes con diabetes tipo 2, la adherencia a la administracion
de agentes hipoglucemiantes orales y el monitoreo de la glucosa fueron significativamente peores

en quienes evaluaron la comunicacidn con su prestador de atencion como deficiente.

4. Los factores ambientales:

Dos factores ambientales, las situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales, se han
vinculado a la adherencia deficiente en pacientes con diabetes. Los comportamientos de
autocuidado ocurren en el contexto de una serie de situaciones ambientales continuamente
cambiantes, en el hogar, el trabajo, en publico, etc., que se asocian con diferentes exigencias y
prioridades. A medida que sus circunstancias cambian, los pacientes se ven enfrentados a ajustar
y mantener sus comportamientos de autocuidado. Con frecuencia, se los exhorta a que elijan
entre prestar atencion al autocuidado de la diabetes o a alguna otra prioridad de la vida. Las
situaciones asociadas con la adherencia deficiente se han denominado situaciones “de alto

riesgo”.
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Tabla 1

Factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 22

1. La presencia de dos o mas entre los siguientes factores pueden conducir a un procedimiento de tamizaje:

e 45 afios de edad o mas

o Indice de masa corporal de 30 kg/m2 o mas

o Historia de la diabetes tipo 2 en familiares de primer grado

2. La presencia de uno de estos o mas factores puede dar lugar a un procedimiento de seleccion:

e 55 afios de edad o mas

o Historia de valor glucémico anormales

e Antecedentes de diabetes durante el embarazo

o La historia del recién nacido> 4 kg

o Sindrome de ovario poliquistico

3. Otros factores de riesgo:
e Sedentarismo y

e Origen étnico

Tabla2 Barreras de adhesion al tratamiento farmacologico de la Diabetes Mellitus.

21-22

Factor paciente

Factor medicamentos

Factor del proveedor o sistema

Miedos: empeoramiento de la
enfermedad, la hipoglucemia,
agujas, estigma social, el aumento
de peso.

Conocimientos y habilidades: la
educacion.

La auto-eficacia.

Creencias sobre la salud.
Depresion.

La falta de confianza en el futuro
inmediato o

beneficios de la medicacion.
Recordando las dosis y las

recargas.

La complejidad del régimen (por
ejemplo, mas de

1 droga DM, pastillas de division,
la elaboracion de la insulina).
Frecuencia de dosificacion (2 o
mas veces al dia produce una
adherencia mas pobre).

Costo.

Los efectos adversos.

El temor de que los pacientes no
seran capaces de utilizar terapia.
Conocimiento: medicamentos, uso
de la insulina, control, tratamiento
de la diabetes.

Habilidad: es capaz de demostrar
el uso apropiado de dispositivos.
Apoyo educativo inadecuado.

Un seguimiento inadecuado de los

récursos.

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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La carga de diabetes'?

La diabetes afecta a personas de todas las edades y razas. Esta enfermedad reduce tanto la
calidad de vida de la persona como su esperanza de vida e impone una gran carga econdmica
sobre el sistema de atencion en salud y sobre su familia. En 1993, la prevalencia mundial de
diabetes se estimo en 5.1% entre personas con edades de 20 a 79 anos. La prevalencia es mas alta
en paises desarrollados que en paises en desarrollo. En paises en desarrollo, la prevalencia fue
mas alta en Europa y Asia Central y mas baja en Africa subsahariana. Algunas variaciones
pueden reflejar diferencias en la estructura de edad y el nivel de urbanizacion de las diversas
poblaciones. Para el 2025, se proyecta una prevalencia mundial de 6.3%, un incremento de 24%
comparado con el 2003. El incremento mas grande serd para Asia del este y del Pacifico, y las
menor en Africa subsahariana. En términos de los afectados, el incremento mas grande en los

paises en desarrollo se proyecta que se de entre los adultos en edad productiva.

La obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica de etiologia multifactorial que se desarrolla a partir de la
interaccion de la influencia de factores sociales, conductuales, psicologicos, metabolicos,
celulares y moleculares. En términos generales, se define como el exceso de grasa (tejido

adiposo) en relacion con el peso. 24

Las definiciones operativas del sobrepeso y la obesidad han sufrido cambios a lo largo del
tiempo, en particular en los ultimos afios. Esto se debe, en parte, a un intento por establecer
puntos de corte de los indicadores de sobrepeso y de obesidad que se asocien con una mayor
morbilidad o mortalidad, en especial de aquellas enfermedades cronicas que se relacionan con la
presencia de obesidad. De acuerdo con los Lineamientos Clinicos para la Identificacion,
Evaluacion y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad en Adultos de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos, el sobrepeso se define como un IMC de 25.0 a 29.9 y la obesidad como
un IMC igual o mayor de 30. El razonamiento que dio origen a estas cifras se baso en datos
epidemiologicos que mostraron un aumento en la mortalidad de las personas que tienen un IMC

por arriba de 25.
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El aumento de la mortalidad parece ser modesto hasta que se alcanza un IMC de 30. Por arriba de
esta cifra, la tasa de mortalidad por todas las causas y en especial la provocada por enfermedades
cardiovasculares aumenta de 50% a 100% por arriba de la de las personas que tienen un IMC de

20y 25.24

Clasificacion®*

Desde la perspectiva anatomica, la obesidad no puede ser vista como un fenotipo homogéneo.
Sobre la base de la topografia del tejido adiposo es posible reconocer cuatro tipos diferentes de
obesidad, como se muestra en la tabla 1. El exceso de grasa corporal puede localizarse
indistintamente en todo el cuerpo (obesidad tipo I) o primordialmente en el tronco y el abdomen,
o bien en los glateos y muslos, lo cual implica que un mismo contenido de grasa corporal, puede
distribuirse de manera diferente. En la figura 1 se ilustran dos tipos de obesidad: androide y
ginecoide. Una manera practica de clasificar el sobrepeso y la obesidad es utilizar el IMC. En la
tabla 2 se sefialan los puntos de corte establecidos en un informe de la Organizacion Mundial de
la Salud que se basan en el riesgo de morbilidad y mortalidad. En la actualidad, estos puntos de
corte se aceptan para usarse en adultos tanto en el campo clinico como en el poblacional. Ademas
de la clasificacion por IMC se presenta informacion sobre el riesgo que representa tener valores
de perimetro de cintura mayores a los actualmente aceptados. Cabe hacer notar que un perimetro

de cintura aumentado puede implicar en si un riesgo, independientemente del valor del IMC.

Tabla 3 Tipos de obesidad segun su fenotipo y riesgo de comorbildiad.
Tipo de Descripcion Riesgo de comorbilidad
obesidad
I Exceso de masa corporal o porcentaje de grasa
independientemente del sitio de acumulacion.
II Exceso de grasa subcutanea en cara, troncoy | Dislipidemias, diabetes,
abdomen (androide, central o abdominal). enfermedad cardiovascular,
mortalidad en general.
11 Exceso de grasa en cadera y muslos Insuficiencia venosa (varices),
(ginecoide o periférica). litiasis biliar, osteoartritis de rodilla
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Desde que Vague en 1955 describié que la obesidad abdominal, a la que denominé androide, se
asociaba a un mayor riesgo cardiovascular, han sido varios los estudios que han confirmado un
mayor riesgo de diabetes tipo 2 y de enfermedad coronaria. También se ha confirmado que la
acumulacion de grasa en la region gluteofemoral, denominada por Vague obesidad ginoide, no se
asocia a exceso de riesgo. La diferenciacion de estos dos tipos de obesidad se realiza a partir de
dos medidas antropométricas, el indice de cintura cadera (ICC) y la sola medicion de la

circunferencia abdominal (CA). %4

Obesidad gluteofemoral (ginecoide o forma de pera) ?*

El camulo de tejido adiposo se produce en la parte inferior del cuerpo: caderas, region glitea y
muslos. Es més frecuente en mujeres pre menopdusica y no comporta un exceso de riesgo
cardiovascular ni de diabetes. Se asocia con mayor frecuencia a osteoartritis en las articulaciones
de carga, insuficiencia venosa y litiasis biliar. De acuerdo al indice cintura-cadera (ICC)
(Wais/Hisp Ratio, WHR), se considera la obesidad como ginoide cuando el coeficiente es inferior
a 1 en hombres y a 0.85 en mujeres.

El ICC se obtiene dividiendo el perimetro abdominal, medido en un punto equidistante del borde
inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca por el perimetro de las caderas en los trocanteres
mayores femorales (o 4 cm por debajo de la espina iliaca superior). El punto de corte a partir el

que aumenta el riesgo cardiovascular es > 1 en hombres y > 0.85 en mujeres.

Obesidad abdominal o central (androide o forma de manzana) %

La masa grasa se acumula en la regién cervical, tronco, abdomen superior y facies. El ICC es > 1
en hombres y > 0.85 en mujeres, y la CA es > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres. Pero a
su vez, en la obesidad abdominal se distinguen dos subtipos: obesidad abdominal subcutanea
(OAS) en la que el deposito de grasa se encuentra en el tejido celular subcutaneo, y si predomina
profundamente, con disposicion peri visceral en el area mesentérica, se habla de obesidad
abdominal visceral (OAV). La OAV se relaciona con el sindrome plurimetabolico, con mayor
riesgo cardiovascular, diabetes e intolerancia a la glucosa. Mientras que en la OAS los riesgos no

estan significativamente aumentados, y la respuesta a la sobrecarga con glucosa son similares a la
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del grupo control de personas con normopeso. La medida de CA se correlaciona mejor con el

contenido de grasa abdominal visceral, medido por resonancia magnética, que el ICC.

Androide Gineocolda

Fig. 1  Morfotipos.

TABLA 4 Clasificacion de la obesidad y el sobrepeso mediante el indice de masa
corporal, el perimetro de la cintura y el riesgo asociado de enfermedad. **

Clasificacion segiin Tipo de IMC Riesgo de enfermedad* en relacion con el

IMC. obesidad (kg/m?) peso y el perimetro de cintura normales
Hombres < 102 Hombres > 102
Mujeres < 88 Mujeres > 88

Bajo peso <18.5

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9 Aumentado Alto

Obesidad:

o Leve I 30.0-34.9 Alto Muy alto

e Moderada 11 35.0-39.9 Muy alto Muy alto

e Severa o morbida I >40 Extremadamente alto | Extremadamente alto

* Riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2, hipertension y enfermedad cardiovascular. El perimetro de cintura aumentado puede ser un
marcador para un riesgo mayor incluso en personas con peso normal.
Adaptada de: Preventing and managing the global epidemic of obesity. Report of the World Health Organization Consultation of Obesity.
Ginebra: WHO1997. En: National Institute of Health.
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Sindrome metabdlico®

Se  denomina sindrome  metabdlico (también  conocido  como sindrome X, sindrome
plurimetabdlico, sindrome de insulino resistencia, sindrome de Reaven o CHAOS en Australia)
a la conjuncion de varias enfermedades o factores de riesgo en un mismo individuo que aumentan
su probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus. En los Estados
Unidos, de acuerdo con la definicion de Sindrome metabdlico hecha por la NCEP (siglas del
inglés: National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel I11), alrededor del 25%
de la poblacién mayor de 20 afios padece del sindrome metabdlico, el punto donde el individuo
tiene la concomitante caracteristica de obesidad central (localizada en el abdomen) y una

resistencia a la insulina.

Respecto de los perfiles de la edad de los candidatos a padecer de Sindrome Metabolico, éste ha
ido bajando de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los 50 afios,
ahora el grupo de riesgo estd situado en torno a los 35 afios, ello porque desde etapas muy
tempranas de la vida, las personas adoptan malos habitos de alimentacion y escaso ejercicio

fisico.

Epidemiologia®

La prevalencia del sindrome metabolico varia en dependencia de la definicion empleada para
determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida. Cuando se emplean
criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del SM varia del 1.6 al 15 % en dependencia
de la poblacion estudiada y del rango de edad. El estimado de prevalencia en EE.UU. es del
22 %, varia del 6.7 % en las edades de 20 a 43.5 afos a 43.5 % en los mayores de 60 afios, no se

han reportado diferencias por sexo (23.4 % en mujeres y 24 % en hombres).

La prevalencia de SM en Chile es equivalente a la de Estados Unidos de
Norteamérica. Entre 1986 y 1998 la obesidad en Chile aumenté de 4.6% a 24.0% en los
prepuberes y de 2.3% a 17% en adolescentes, mientras que la prevalencia del sindrome
metabolico en adultos es de 22.6%; 23% en hombres y 22,3% en mujeres. En poblaciones de alto
riesgo, como la de familiares de personas con diabetes, la prevalencia aumenta a casi 50%,

llegando a més de 80% en personas diabéticas.
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En Europa, la prevalencia del sindrome metabolico en nifios es variable, desde un 33% en
el Reino Unido hasta un 27 y 9% en Turquia y Hungria, respectivamente. En Espafia, por su
parte, un estudio demostré que la prevalencia es de un 17-18% en la poblacidén pediatrica con
obesidad moderada. En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con
diabetes, la prevalencia aumenta considerablemente hasta casi el 50%, llega a mas del 80% en

personas diabéticas y al 40% en personas con intolerancia a la glucosa.

Diagnostico®

En la actualidad hay dos grandes definiciones de sindrome metabolico proporcionados por la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) y la revision del National
Cholesterol Education Program, respectivamente, aunque ambas son muy similares. Las dos
diferencias, la primera es que la IDF excluye cualquier individuo sin un incremento del didmetro
de la cintura, mientras que en la definicion de la NCEP el padecimiento puede ser diagnosticado
con base a otros criterios; y la segunda es el uso de puntos en especifico para la medicion del
didmetro de la cintura por parte de la IDF, mientras que la NCEP no utiliza puntos en especifico.
La microalbuminuria, como marcador de disfunciéon endotelial, dafio vascular, dafio renal y
enfermedad cardiovascular, es un criterio clinico para la definicion de sindrome metabdlico segun

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

OMS

Los criterios de la OMS (1999) requieren la presencia de diabetes mellitus, tolerancia anormal a

la glucosa, glucemia de ayuno anormal o resistencia a la insulina, MAS dos de los siguientes: **

e Presion arterial > 140/90 mmHg

e Dislipidemia: triglicéridos (TG): > 1.695 mmol/L y/o colesterol HDL (HDL-C) < 0.9 mmol/L
(en hombres), < 1.0 mmol/L (en mujeres)

e Obesidad central: relacion cintura/cadera > 0.90m (en hombres), > 0.85m (en mujeres),
y/o indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m?

e Microalbuminuria: excrecion urinaria de albumina > 20 mg/min o relacion

alblimina/creatinina en orina > 30 mg/g. »°
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EGIR

La European Group for the Study of Insulin Resistance (Grupo Europeo para el Estudio de la
Resistencia a la Insulina-1999) requiere la presencia de la resistencia a la insulina, que la define
como un incremento del 25% de los valores de insulina en ayunas entre los individuos no-
diabéticos, MAS dos o mas de los siguientes:

e Obesidad central: didmetro de cintura > 94 cm (en hombres), > 80 cm (en mujeres)

¢ Dislipidemia: TG > 2.0 mmol/L y/o HDL-C < 1.0 mg/dL o ser tratado por dislipidemia

e Hipertension: presion arterial > 140/90 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo

e Hemoglobina Glucosilada > 6.1 mmol/L.*

Criterios American Heart Association (2005)
» Obesidad abdominal (perimetro cintura)
e Hombres: >102 cm.
e Mujeres: >88 cm.
» Triglicéridos
e Hombres: >150 mg/dl
e Muyjeres: >150 mg/dl
O tratamiento farmacoldgico para los TG
» HDL
e Hombres: <40 mg/dl
e Muyjeres: <50 mg/dl
O tratamiento farmacolédgico
» Presion arterial
e Hombres: >130/ >85 mmHg
e Mujeres: >130/ >85 mmHg
O tratamiento con farmacos para la HTA
» Nivel de glucosa en ayunas
e Hombres: >100 mg/dl
e Mujeres: >100 mg/dl
O tratamiento farmacoldgico para la hiperglucemia.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal, durante el 2013.

Area de estudio:
Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Leon, el cual atiende a la poblacion de la Villa 23 de Julio
y del Reparto Benito Mauricio Lacayo (antes reparto Vigil).

Poblacion:

La poblacion de estudio la constituyeron todos los pacientes diabéticos que se encontraban
ingresados al programa de dispensarizados del Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Ledn
(n=90), 37 de los cuales son originarios del reparto Benito Mauricio Lacayo y 53 a la Villa 23 de

Julio.

Tamario de la muestra:
No se realizdo muestreo debido a que la poblacidon era muy pequeia, por lo tanto se estudiaron

todos los casos de diabetes mellitus registrados en el programa de dispensarizados del Puesto de

Salud Villa 23 de Julio.

Recoleccion de la informacion:

Se solicitd autorizacidon y colaboracion al director del Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio,
Leon, para tener acceso a los expedientes clinicos y estadisticas del programa de pacientes
dispensarizados (Fuente secundaria). Los datos generales, clinicos y del programa que no estaban
registrados en el expediente clinico, fueron recolectados de forma directa durante la entrevista
domiciliar (Fuente primaria). Se solicitdé consentimiento informado verbal a los pacientes
diabéticos. Cuando no se encontraban los pacientes al momento de la visita, se visitaba

nuevamente para completar las entrevistas pendientes.
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La unidad de medida de peso fue en kilogramos (con un decimal) y la unidad de medida para la
talla fue el centimetro. Para la evaluacion nutricional se uso6 el Indice de Masa Corporal (IMC),
cuya variante mas utilizada, el Indice de Quetelet, el cual se calculd dividiendo el peso (en
kilogramos) entre la talla (en metros, al cuadrado). Este indice ha sido utilizado para medir la
desnutricion (valores inferiores a 18.5), el sobrepeso (valores de 25 a 29.9) y la obesidad (valores
de 30 y mas).” El indice cintura/cadera es la relacion que resulta de dividir el perimetro de la
cintura de una persona entre el perimetro de su cadera. El perimetro de la cintura fue usado

también para determinar el tipo de obesidad.

Analisis de los datos:

Los datos se procesaron en programa Exel del sistema informatico, mediante el cual se creo una
base de datos, y se tabuld la informacién obtenida. Para las variables cualitativas se usaron
razones y porcentajes y para las variables numéricas medidas de centro (promedio, mediana) y de

dispersion (rango).

31
Tamara Jessael Sanchez Bricefio



Adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos, Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Ledn

Operacionalizacion de las variables

cm (en hombres), > 80 cm (en mujeres)

Variable Concepto Valor/Escala
Edad Tiempo transcurrido en afios cumplidos desde el | 20-39
nacimiento hasta el momento del estudio. 40-64
> 65
Sexo Caracteristicas fenotipicas que diferencian al Masculino
macho de la hembra. Femenino
Procedencia Lugar de residencia de los pacientes. Villa 23 de Julio
Rpto. Benito M. Lacayo
Escolaridad Se consider6 baja una escolaridad primaria o Baja
ninguna; y alta secundaria o universitaria. Alta
Estado civil Relacion conyugal de cada uno de los/las Soltero
pacientes. Casado/Acompaiiado
Viudo
Ocupacion Tipo de actividad laboral desarrollada al Ama de casa
momento de la entrevista. Comerciante
Obrero
Otro
Asegurado Afiliacion al INSS. Si
No
Ingreso total Estimado del total de ingresos mensuales de la | < 1000
familia. 1000-2000
2001-4000
> 4000
Estado nutricional Se bas6 en el IMC. Se considerd bajo peso Bajo Peso
(<18.5), normopeso (de 18.5 a 24.9), sobrepeso | Normopeso
(de 25 a 29.9) y obesidad (30 y mas). Sobrepeso
Obesidad
Obesidad central o | Cuando el ICC en la mujer es > 0.85 y en el Si
abdominal hombre > 1, o cuando el diametro de cintura > 94| No

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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Variable Concepto Valor/Escala
Clasificacion de diabetes | Subtipo conocido de diabetes mellitus. Tipo 1
mellitus Tipo 2
Duracion de la diabetes Duracion en afios de padecer diabetes mellitus | < 1
desde su diagndstico al ser dispensarizado hasta ;:g
el momento de la encuesta. >10
Enfermedades asociadas | Padecimientos cronicos no transmisibles del | Hipertension
paciente por el cual fue ingresado al programa | Cardiopatas
de dispensarizados. Asmaticos
Artriticos
Epilépticos
Antecedentes familiares Antecedente de algtin familiar con obesidad o | Si
enfermedades cronicas no transmisibles. No
Asistencia al programa Asistencia al programa de dispensarizados 0
durante los 12 meses antes del estudio. é_ 4
=5
Complicaciones Evolucion torpida del paciente diabético que | Si
puso en peligro su vida o que lo obligd a buscar | No
atencion médica de urgencia, durante un afio
previo al estudio.
Lugar de atencion Cualquier proveedor de salud que brind6 | Hospital.
atencion al paciente complicado. Empresa previsional.
Clinica privada.
Gasto Cantidad de dinero invertida para tratar la o las | Se especificara.
complicaciones relacionadas a diabetes.
Adherencia Cumplimiento de cada uno de los componentes | Si
del tratamiento prescrito para la diabetes | No

mellitus, durante los 3 meses antes del estudio.

Causas de no adherencia

Son las diversas explicaciones por las cuales un

paciente no se adhiere al tratamiento.

Se especificara

Tamara Jessael Sanchez Bricefio
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RESULTADOS

La mayoria de pacientes diabéticos dispensarizados en el puesto de salud Villa 23 de Julio, Ledn,
durante el 2013 tenian entre 50-64 afios (61%),eran originarios de la Villa 23 de Julio (59%),
sexo femenino (67%), baja escolaridad (79%), casados o acompafiados (45%), ocupacion ama de

casa (51%), no asegurados (89%) e ingreso familiar de 2,000 a 4000 cérdobas (40%) (Cuadro 1).

El promedio de edad de los pacientes fue de 61.8 + 8.9 afios, la mediana fue de 62 afios y el rango

de edad fue de 39 a 91 afios.

Cuadro 1 Caracteristicas sociodemograficas de diabéticos dispensarizados,
Puesto de salud Villa 23 de Julio, Le6n, 2013.

Caracteristicas Femenino  Masculino Total (n=90)
sociodemograficas No. % No. % No. %
Edad (afios):

20-49 5 8 1 3 6 7
50-64 33 55 22 74 55 61
> 65 22 37 7 23 29 32
Procedencia:

Villa 23 de Julio 34 5719 63 353 59
Rpto. BML 26 43 11 37 37 41
Escolaridad:

Baja 56 93 15 50 71 79
Alta 4 7 15 50 19 21
Estado civil:

Soltero 28 47 5 17 33 37
Casado/Acompaiiado 18 30 23 77 41 45
Viudo 14 23 2 7 16 18
Ocupacion:

Ama de casa 45 75 1 3 46 51
Comerciante 6 10 3 10 9 10
Obrero 3 5 12 40 15 17
Otro 6 10 14 47 20 22
Asegurado:

Si 4 7 6 20 10 11
No 56 93 24 80 80 89
Ingreso familiar:

<1000 1 2 2 7 3 3
1000-2000 30 50 4 13 34 38
2001-4000 24 40 12 40 36 40
> 4000 5 8 12 40 17 19
Total 60 100 30 100 90 100
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Todos los pacientes tenian diabetes mellitus tipo 2 y la mayoria tenian un tiempo de evolucion de
la enfermedad por 10 afios o mas (42%), en el sexo femenino y masculino fue de 33% y 60%,

respectivamente. (Cuadro 2).

Cuadro 2 Caracteristicas clinicas de diabéticos dispensarizados, Puesto de salud Villa
23 de Julio, Leodn, 2013.

Caracteristicas clinicas Femenino  Masculino Total (n=90)
No. % No. % No. %

Tipo de diabetes:

Tipo 1 0 0 0 0 0 0
Tipo 2 60 100 30 100 90 100
Duracion de la diabetes (afios):

<1 3 5 3 10 6 7
1-4 19 32 5 17 24 27
5-9 18 30 4 13 22 24
>10 20 33 18 60 38 42
Total 60 100 30 100 90 100

El 70% de los pacientes tenian antecedentes familiares de enfermedades cronicas no
transmisibles, predominando la hipertension arterial en 33% pacientes mujeres y un poco mayor
con 36% pacientes masculinos, la diabetes mellitus en 30% entrevistadas y 27% varones. Sin
embargo 18% mujeres y 26% hombres tenian antecedentes patologicos familiares negados.

(Grafico 1).
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Grafico 1. Antecedentes familiares en pacientes diabéticos

Dispensarizados, puesto de salud Villa 23 de Julio, Leén, 2013.
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Por otro lado, las principales enfermedades cronicas no transmisibles asociadas en los pacientes
diabéticos fueron hipertension arterial con 62% mujeres y 49% hombres, artritis con 18%
femenino y 32% masculino. En menor proporcion fueron asma bronquial, cardiopatias y

epilepsia. (Grafico 2).

Grafico 2.
Enfermedades asociadas en pacientes diabéticos

70% - 62%
60% - 49%
50% -
40% -

3470

30% - 18

20% -
10% -

0% T T

B Femenino
%

B Masculino
%

Tamara Jessael Sanchez Bricefio

36



Adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos, Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Ledn

El indice de inasistencia al programa fue de 93%, y la mayoria de los pacientes habian inasistido
entre 2-4 veces (51%) seguido de 5 veces o mas (30%), solamente 7% no habian inasistido al

programa. No se observaron diferencias segun sexo (Cuadro 3).

Cuadro 3 Inasistencia de pacientes diabéticos dispensarizados,
Puesto de salud Villa 23 de Julio, Leon, 2013.

Inasistencia al programa Femenino  Masculino  Total (n=90)
No. % No. % No. %

Numero:

0 4 7 2 7 6 7

1 7 12 4 13 11 12

2-4 33 55 13 43 46 51

>5 16 26 11 37 27 30

Total 60 100 30 100 90 100

En el Grafico 3, se observa que para los motivos de inasistencia, las principales causas
expresadas fueron: olvido de las fechas de las citas 22 pacientes, falta de tiempo 18, porque
compra su medicamento 15, por razones laborales 14 y por discapacidad relacionada a

enfermedades concomitantes 11.

Grafico 3. Motivos de inasistencia al programa
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En el grafico 4, se presenta el porcentaje de incumplimiento a cada uno de los componentes
relacionados al manejo de la diabetes mellitus segin sexo. Se observd mas incumplimiento en la
realizacion de actividad fisica (86%), seguido del régimen alimentario (78%) y la administracion
de la insulina, (74%), se evidenci®6 menos incumplimiento en la administracion de

hipoglicemiantes orales (26%), monitoreo de glucemia (46%), y el cuido de los pies (22%).

Grafico 4. Adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos dispensarizados,
Segun sexo, Puesto de Salud Villa 23 de Julio, Le6n, 2013.
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Las principales causas o barreras para cumplir con la adherencia al tratamiento se presentan en el
Cuadro 4:

Los pacientes dijeron que las principales causas para incumplir el monitoreo de glicemia fue
porque el médico no lo indicod (60%) y porque ellos se sentian bien (20%); con respecto a la
administracion de insulina el 6% dijo que no habia en el centro y porque no tiene quien le inyecte
respectivamente y 88% no lo usa; el 78% no tomaba los hipoglicemiantes orales por olvido y el
resto porque se sentian bien; la mayoria dijo no adherirse al régimen alimentario por falta de

dinero 74% y porque le aburre la dieta 12%; las principales causas porque no cumplian con la
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actividad fisica fueron limitaciones debido a enfermedades cronicas 43% y por la edad 32%,
porque creen que no era necesario 13%; la no adherencia para el cuidado de los pies, fue por falta
de dinero para comprar zapatos adecuados 35%, por olvido 30% y porque no tienen quien les

ayude a cuidarse los pies 20%.

Cuadro 4 Causas de no adherencia al tratamiento de pacientes diabéticos
dispensarizados, Puesto de Salud Villa 23 de Julio, Ledn, 2013.

Causas de incumplimiento del manejo No. %

Monitoreo de glucemia (n=41):

El médico no lo indica 25 60
Se siente bien 8 20
Otro 8 20
Administracién de insulina (n=67):

No hay en el centro 4 6
No tiene quien al inyecta 4 6
No usa 59 88
Administracion Hipoglucemiantes orales (n=23):

Olvido 18 78
Se siente bien 5 22

Régimen alimentario (n=70):

Falta de dinero 52 74
Olvido 5 7
No tiene quien le prepare la alimentacion 5 7
Le aburre la dieta 8 12
Actividad fisica (n=77):

Limitacion fisica de locomocion por enfermedades cronicas 33 43
Cree que no era necesario 10 13
Edad 25 32
Otro 9 12
Cuidado de los pies (n=20):

No tiene quien le ayude 4 20
Falta de dinero para comprar zapatos adecuados 7 35
Olvido 6 30
Otros 3 15
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En el Cuadro 5, se observa que El 90% de pacientes reportd haber presentado alguna
complicacién y el 42% dijo haber tenido 2 o0 mas complicaciones. La mayoria dijo haber gastado
menos de 1,000 cérdobas por atender dichas complicaciones (72%). El promedio de gastos

médicos fue de 767 cordobas, la mediana fue de 600 y el rango fue de 200 a 800 cordobas.

Cuadro 5 Complicaciones en pacientes diabéticos dispensarizados,
Puesto de salud Villa 23 de Julio, Le6n, 2013.

Complicaciones Femenino  Masculino  Total (n=90)
No. % No. % No. %
Numero:
0 8 13 1 3 9 10
1 24 40 10 33 34 38
2-4 23 38 15 51 38 42
>5 5 9 4 13 9 10
Gasto en atencion:
<1000 43 72 21 70 64 72
1000- 1999 7 12 6 20 13 14
>2000 2 3 2 7 4 4
No aplica 8 13 1 3 9 10
Total 60 100 30 100 90 100

Las principales complicaciones fueron hiperglicemia con un elevado porcentaje tanto para las

mujeres con 56% como para los hombres con 54%, seguido en menor proporcion las lesiones del
pie diabético; en el grupo femenino (21%) similar al grupo masculino (22%) y con un porcentaje
significativo en tercer lugar la Nefropatia Diabética con porcentajes también similares en ambos

grupos (17% y18% mujeres y hombres respectivamente). Grafico 5.
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Grafico 5. Tipo de complicaciones
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Del total de pacientes complicados, 86% de las mujeres y 83% de los hombres asistieron a la
unidad hospitalaria en busqueda de atencioén, 3% y 11% mujeres y varones respectivamente
asistieron a empresas médicas previsionales y solamente 3% de los hombres refirié haber asistido

a clinica privada. Grafico 6.

Grafico 6. Lugares de atencion Médica
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Al valorar el estado nutricional segun el IMC se observo que la frecuencia de sobrepeso y
obesidad fue de 46% y 42%, respectivamente. La obesidad fue mayor en el sexo masculino

(54% vs. 36%), pero las diferencias no fueron significativas. Segun el ICC el tipo de obesidad
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que predomind fue el androide (83%) seguido de ginecoide (17%), pero en el sexo femenino el
porcentaje de la obesidad androide fue mayor que en el sexo masculino (97% vs. 57%). Las
diferencias fueron estadisticamente significativas. Segln el perimetro de la cintura, en el 77%
de los pacientes fue patoldgico, siendo mayor en el sexo femenino (92% vs. 47%). Las
diferencias observadas fueron estadisticamente significativas. La presencia del sindrome
metabolico fue observado en el 70% de los pacientes, pero su frecuencia fue mayor en el sexo

femenino (82% vs. 47%). (Cuadro 6).

Cuadro 6 Estado nutricional y obesidad en pacientes diabéticos dispensarizados,
Puesto de Salud Villa 23 de Julio, Leon, 2013.

Valoracion nuricional Femenino  Masculino Total
No. % No. % (n=90)
No. %
Estado nutricional (IMC):
Bajo Peso 0 0 1 3 1 1
Normopeso 7 12 3 10 10 11
Sobrepeso 31 5210 33 41 46
Obesidad 22 36 16 54 38 42
Obesidad central o abdomina (ICC):
Si (Androide) 58 97 17 57 75 83
No 2 3 13 43 15 17
Perimetro de cintura:
Normal 0 0 10 33 10 11
Limite 5 8 6 20 11 12
Patologico 55 92 14 47 69 77
Sindrome metabdlico:
No 11 18 16 53 27 30
Si 49 82 14 47 63 70
Total 60 100 30 100 90 100
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DISCUSION

Principales hallazgos

Todos los pacientes tenian diabetes mellitus tipo 2 y las principales caracteristicas
sociodemograficas fueron sexo femenino, ocupacion ama de casa, mayores de 50 afios, baja
escolaridad, unidén conyugal estable y bajos ingresos econdmicos. La mayoria de pacientes tenian
un tiempo de evolucion de la enfermedad de 10 afios o més y tenian un elevado porcentaje de
antecedentes familiares y personales de enfermedades cronicas, principalmente hipertension
arterial. Ademas, un elevado porcentaje de los pacientes tenian sobrepeso/obesidad, obesidad
central/abdominal y sindrome metabolico. Por otro lado, solamente 7% de los pacientes asiste
regularmente al programa, y las razones por las que no lo hacen son olvido, falta de tiempo,
porque compran su medicamento, por trabajo y discapacidades por las enfermedades que limitan
su movilizacion. Las principales complicaciones agudas y cronicas fueron hiperglicemia y pie
diabético, respectivamente, causando significativos costos para los pacientes. También se

observaron diferenciales relacionados al sexo.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Lo maés dificil del estudio fue realizar el trabajo de campo, debido principalmente a la dificultad
para realizar las mediciones antropométricas por parte de la investigadora del estudio. Sin
embargo, un logro importante fue haber podido clasificar el estado nutricional de los pacientes
segun el indice de masa corporal, perimetro de cintura e indice de cintura cadera, ya que estos son
criterios importantes para poder identificar o definir casos de sindrome metabolico, ya que esta
informacion no esta disponible en las estadisticas rutinarias del puesto de salud. Gracias a este
esfuerzo fue posible identificar en estos pacientes diabéticos diversas enfermedades o factores de

riesgo que aumentan su probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular.
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Consistencia con otros estudio

Segin la OMS, la adherencia deficiente se observa en mas de la mitad de los personas con
enfermedades cronicas y representa la principal causa de fracaso terapéutico. Por otro lado, entre
el 95-99% de los cuidados que estas personas deben recibir, son autoimpartidos. De esto se
desprende, la necesidad de aplicar un modelo de atencion integral de las enfermedades cronicas,
que contemple el desarrollo de un soporte para el autocuidado y la promocion de estilos de vida
saludable. En los hallazgos de este estudio se observa una adherencia deficiente, especialmente
en lo relacionado a la nutricion y actividad fisica, lo cual ha llevado a estos pacientes a tener altos
niveles de sobrepeso/obesidad que sobrepasa la prevalencia de este problema en relacion a otros
estudios. También es importante mencionar que casi dos terceras partes de los pacientes padecen
de sindrome metabolico a partir de criterios clinicos que no requieren de laboratorio como el
diagnéstico de diabetes mellitus, ya implicito en este estudio, al que se agregan otros criterios

como la hipertension arterial y obesidad abdominal o IMC > 30.

La transicion demografica y epidemioldgica de las Gltimas décadas ha generado un incremento de
enfermedades cronicas no transmisibles, principalmente la enfermedad cardiovascular, la
diabetes, el cancer y la enfermedad crénica respiratoria. Entre los factores que explican esta
transicion se encuentran la mayor expectativa de vida y el incremento de varios factores de riesgo
para estas enfermedades, principalmente el sedentarismo, la alimentacion inadecuada y la
obesidad. Estos factores han aumentado debido a los profundos cambios en los ambientes fisicos
y sociales que han modificado nuestra forma de trabajar, recrearnos y movilizarnos generando

modos de vida que incrementan las probabilidades de presentar enfermedades cronicas.

Las tasas de adherencia para la diabetes mellitus tipo 2 encontrada en este estudio son muy
inferiores a la reportada en otros estudios. Por ejemplo, el monitoreo de la glucosa en estudios en
los Estados Unidos y en la India fue de 67% y 23%, respectivamente, mientras que en este
estudio 46% no se lo realizan. En otros reportes la adherencia a los hipoglucemiantes orales fue
de 75%, similar a lo reportado en este estudio, en donde 74% toma regularmente su

medicamento, mientras que 26% no lo toma.'®'” La elevada tasa de incumplimiento de la
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insulina se debe en su mayoria a que hay dificultades para obtenerlo en el programa, ya que a
veces escasea o no hay ni siquiera jeringas.

En un estudio realizado en la India, solo 37% de los pacientes siguieron las prescripciones
alimentarias regularmente, mientras que en un estudio de los Estados Unidos solo 52% sigui6é un
plan de alimentacion. La adherencia a los protocolos alimentarios puede depender de la
naturaleza del objetivo de tratamiento (por ejemplo, pérdida de peso, reduccién de grasa
alimentaria o mayor consumo de fibras).'*" En este estudio la tasa de incumplimiento fue mucho
mayor y se cree que aquellos que dijeron que seguian el régimen alimentario, lo hacen
parcialmente debido a las limitaciones econdmicas de esta poblacion por su bajo ingreso familiar
y al gasto de bolsillo que invierten para tratar sus complicaciones. La pobre actividad fisica es
similar a la reportada en otros estudios realizados en Canada (7-37%) y en los Estados Unidos
(26%). En otro estudio se observo que solo 52% hicieron ejercicio en tres o mas dias por semana

después de completar el programa de orientacion.

En este estudio el sexo, la edad avanzada y las enfermedades asociadas que dificultan su

movilidad fueron los principales factores o barreras de la adherencia al tratamiento.

Las principales causas de la no adherencia reportada por los pacientes fueron: el olvido, falta de
tiempo, razones de trabajo; los cuales dependen en gran manera o estan relacionados a actitudes
negativas de los pacientes en su autocuidado. Estas situaciones asociadas con la adherencia
deficiente se han denominado situaciones “de alto riesgo”, en donde ante circunstancias
cambiantes los pacientes se ven enfrentados a ajustar y mantener sus comportamientos de
autocuidado en dependencia de prestar atencion al autocuidado de la diabetes o a alguna otra
prioridad de la vida. Otros factores importantes fueron la falta de medicamentos y enfermedades
asociadas que limitan su movilizacion para acudir al puesto de salud, razon por la cual en muchos
casos envian a algun familiar a retirar sus medicamentos o se ven obligados a comprar su
medicamento o buscar atencioén especializada. Los factores relacionados con la mala atencion
solamente se refirio en 3 casos; en este estudio, pero en otros estudios este factor es muy

importante.
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La diabetes mellitus tipo 2 ocurre con mas frecuencia en individuos que presentan sindrome
metabolico, obesidad (sobre todo la de distribucion central), hipertension arterial y dislipidemia.
Se estima que la prevalencia de hipertension arterial en diabéticos duplica a la de la poblacion
general, siendo la asociacion mas fuerte si el individuo presenta a su vez obesidad.” En los
Estados Unidos se estima que 25% de la poblacion mayor de 20 afios padece de SM, y en
poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes, la prevalencia
aumenta considerablemente hasta casi el 50%, llegando a mas del 80% en personas diabéticas y
al 40% en personas con intolerancia a la glucosa, sin reportarse diferencias por sexo.” Dicha
prevalencia de SM en pacientes diabeticos son similares a las encontradas en este estudio (70%),

pero el diferencial por sexo es mucho mayor en las mujeres.

Existe evidencia que demuestra que el control de estos factores de riesgo, evita o retrasa el
desarrollo de esta enfermedad, sus complicaciones crénicas y de enfermedades cardiovasculares.
La relacion causa efecto, no se puede establecer en este estudio, o sea no sabemos si las
enfermedades relacionadas al sindrome metabodlico estuvieron presentes antes de presentar la
diabetes o fueron desarrollados posteriormente. De cualquier manera, estas condiciones pueden
ser prevenidas y controladas a través de mejorar estilos de vida saludable, mejorando la calidad

de la alimentacion, realizando ejercicio fisico y reduccion de la obesidad.

Relevancia del estudio

Este es el primer esfuerzo comunitario que trata de medir no solamente las caracteristicas de los
pacientes dispensarizados y su adherencia al tratamiento, sino también, identificar otros factores
que incrementan el riesgo cardiovascular como la hipertension arterial, obesidad y sindrome
metabolico asociados, asi como sus complicaciones y costos en salud. Esperamos que los
hallazgos de este estudio estimulen a las autoridades de las unidades de salud de atencion
primaria a realizar esfuerzos multidisciplinarios para enfrentar la diabetes mellitus y sus riesgos

cardiovasculares.
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1.

4.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes procedian del Reparto Villa 23 de Julio, predominando las
mujeres y pacientes mayores de 50 afios, con baja escolaridad, union conyugal estable,
amas de casa y bajos ingreso econdmicos. Todos los pacientes tenian diabetes mellitus
tipo 2 con un tiempo de evolucion de la enfermedad de 10 afios y mas, dos de cada tres
pacientes diabéticos tenian antecedentes familiares y personales de enfermedades cronicas
no transmisibles, predominando la hipertension arterial. Mas de dos tercios de los
pacientes diabéticos presentan sobrepeso u obesidad, obesidad central o abdominal y

sindrome metabolico, siendo mayor en el sexo femenino.

Las principales complicaciones agudas y cronicas fueron hiperglicemia y pie diabético. El

hospital fue el principal sitio de atencion.

Solamente 7% de los pacientes asiste regularmente al programa y los motivos de
inasistencia fueron: olvido de las fechas de las citas, falta de tiempo, porque compran su
medicamento, por razones laborales, edad avanzada y por enfermedades que dificultan o

imposibilitan su movilizacion.

Las principales causas para incumplir con el monitoreo de glicemia fue porque el médico
no lo indic6 y porque ellos se sentian bien; con respecto a la administracion de farmacos
la mayoria dijo no hacerlo por olvido y porque se sentian bien; limitaciones econdémicas
no le permiten cumplir con la dieta; no cumplian con la actividad fisica principalmente
por limitaciones debidas a enfermedades cronicas o por la edad; la falta de cuido de los
pies fue por olvido, falta de dinero para comprar zapatos adecuados y porque no tienen

quien le ayude a cuidarse los pies.
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1.

2.

3.

4.

RECOMENDACIONES

Promover la practica regular de actividad fisica a todas las personas con sobrepeso,
obesidad o tolerancia a glucosa alterada para reducir el riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
Las personas que hayan logrado una reduccion del peso, deben continuar en programas
que promuevan un plan de alimentacién, la practica regular de actividad fisica y brinden

soporte social para evitar un nuevo aumento del mismo.

La obesidad central es un factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
deberia ser el foco de los programas de reduccion de peso; siendo necesario asi prescribir

una ingesta caldrica baja y disminucion del peso, en personas con sindrome metabolico.

Elaborar estrategias de atencion en aquellos pacientes con discapacidad para movilizarse
debido a sus enfermdades ascociadas o a su edad avanzada, asi como en aquellos

pacientes que trabajan.

Reforzar la lucha por mejorar la educacion y concientizacion de los pacientes diabéticos
para que éstos puedan adoptar un mayor interés en las medidas de autocuidado, estilos de
vida saludable, adherencia al tratamiento y por consiguiente un mejor control de la

enfermedad, logrando asi prevenir mas efectivamente sus complicaciones.
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Instrumento de recoleccion de datos
Caracteristicas y adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes mellitus que asisten al
programa de dispensarizados, Puesto de Salud de la Villa 23 de Julio, Leon, 2013.

I. Datos generales:

1. No. de ficha:

2. Fecha de la encuesta: / /

3. No. de expediente:
4. Nombre del paciente:

5. Lugar de residencia: a) Villa 23 de Julio  b) Rpto. Benito Mauricio Lacayo
6

7

8

. Direccion exacta:
Edad en afios cumplidos:

. Sexo: a) Femenino  b) Masculino
9. Escolaridad: a) Analfabeta b) Primaria  ¢) Secundaria d) Universitario
10. Estado civil: a) Soltero (a)  b) Casado/compaiado (a) ¢) Viudo (a)
11. Ocupacion/oficio:
12. Es asegurado: a) Si b) No
13. Ingreso familiar total promedio mensual:

I1. Datos clinicos y del programa:
14. Tipo de diabetes mellitus: a) Tipo 1 b) Tipo 2
15. Peso (kg):
16. Talla (cm):
17. Perimetro abdominal (cm):
18. Perimetro de la cadera (cm):
19. Padecimiento de otras patologias crénicas:

a) Hipertension.

b) Cardiopatia.

c) Epilepsia.

d) Artritis.

e) Asma.
18. Antecedente familiar de patologias cronicas a) No b) Si (cual)
19. Fecha de ingreso al programa: / /
20. Durante el ultimo afio hasta ahora cuantas veces ha asistido al programa:
21. Diga los motivos por los cuales dejo de asistir regularmente al programa:

21. Desde Mayo del 2013 hasta ahora cuantas veces se ha complicado por diabetes:
22. Diga que complicaciones fueron:

23. Diga los lugares en los que buscé atencion por la complicacion:
a) Hospital
b) Clinica privada
c) Empresa médica previsional
d) Otro
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24. Diga cuanto dinero gast6 aproximadamente en tratar su ultima complicacion:
I11.  Datos sobre la adherencia al tratamiento para la diabetes mellitus:

25. Mencione el cumplimiento de cada uno de los componentes del régimen de tratamiento para
la diabetes mellitus. (Si dice “No” ponga cero, si dice “Si” ponga el nimero exacto).

Mayo2013 Junio 2013 Julio
Componentes del régimen de tratamiento | Si  No Si No 2013
Si No

a) Monitoreo de glucemia.

b) Administracion de insulina.

¢) Administracion Hipoglucemiantes
orales.

d) Régimen alimentario.

e) Actividad fisica.

f) Cuidado de los pies.

g) Otras practicas de autocuidado.

26. Diga las causas de no adherencia al tratamiento de cada uno de los componentes del régimen
de tratamiento para la diabetes mellitus.

Componentes del régimen de Causas de no adherencia
tratamiento
a) Monitoreo de glucemia.

b) Administracion de insulina.

¢) Administracion de
hipoglucemiantes orales.

d) Régimen alimentario.

e) Actividad fisica.

f) Cuidado de los pies.

g) Otras practicas de
autocuidado.
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