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RESUMEN

Objetivo:Determinar la asociacién entre el control glicémico y la adherencia al tratamiento
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los centros de salud de Morazan, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlan del departamento de El Progreso
durante marzo y abril del 2015. Poblacién y Métodos: Estudio no experimental de tipo
correlacional transversal; poblacién de 375 pacientes diabéticos obteniendo una muestra
no probabilistica por conveniencia de 120 pacientes; se aplicd entrevista personalizada y
se realizé una glicemia capilar y una hemoglobina glicosilada a cada participante; se
aplico el test de Morisky Green para evaluar la adherencia al tratamiento farmacolégico, y
la adherencia al tratamiento no farmacolégico fue evaluado por el test IMEVID.
Resultados: El 91.67% de los pacientes eran del sexo femenino, la edad media fue 55 +
13 afios, el 58.34% tenia educacién primaria incompleta, un 50.33% con adherencia al
tratamiento farmacolégico, 18.33% adherencia al tratamiento no farmacolégico; 57.48%
con una glicemia capilar sobre 200mg/dL y 77.48% obtuvo una HbAlc sobre 7%. La
asociacion entre control glicémico y la adherencia al tratamiento fue (Fisher: p=0.5224
OR=0.4545 IC= 95%). EIl coeficiente de correlacion de Pearson entre HbAlc y glicemia
capilar al azar fue de r= 0.744. Conclusiones: El control glicémico no esta directamente
relacionado con la adherenciaal tratamiento. Existe una correlacién fuerte entre HbAlc y

glicemia capilar al azar.

Palabras Clave: Diabetes mellitus tipo 2, control, glicémico, adherencia, tratamiento.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus en la actualidad es considerada como una epidemia mundial debido
al aumento de casos nuevos, se estima que en 2030 se alcanzaran 330 millones de
personas con diabetes. 2 En lo que respecta a Guatemala, la diabetes mellitus para el
2007 present6 una prevalencia de 8.4% segun un estudio realizado en Villa Nueva, ®lo
que se reflej6 en 2012 pues segun el Instituto Nacional de Estadistica(INE), a nivel
nacional la diabetes mellitus fue la tercera causa de mortalidad en todas las edades para

ese afo.®

Existen estudios sobre la adherencia al tratamiento como el realizado en Francia en el
2007 que revel6 que 39% de los pacientes tenian buena adherencia, 49% media 'y 12%
pobre.®Sin embargo a nivel nacional existe muy poca evidencia publicada sobre estudios
en el ambito de diabetes mellitus y la adherencia al tratamiento, sobre todo estudios que
evallen la adherencia al tratamiento no farmacolégico, que es un pilar fundamental en la

calidad de vida.

Se propuso el presente estudio transversal de correlacion,por el comportamiento actual de
la diabetes mellitus que reporta un aumento de casos nuevos, y por la gran importancia
gue juega un tratamiento adecuado para prevenir las complicaciones a largo plazo de esta
enfermedad que afecta tanto la calidad de vida como al sistema de salud.Se llevo a cabo
en los municipios de Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San
CristobalAcasaguastlan, del departamento de El Progreso, ya que segun estadisticas del
INE en el afio 2012 éste se encuentra en el segundo lugar de causas de mortalidad por

diabetes mellitus.®

Se planted bajo el objetivo de evaluar la asociacion entre control glicémico y la adherencia
al tratamiento en diabéticos, ya que se considerd que existe una asociacioén entre ambas,
pues la adherencia al tratamiento farmacolégico, siendo éste el 6ptimo, mejora el control
glicémico, el cual también es influenciado por un estilo de vida saludable que corresponde
a las pautas del tratamiento no farmacolégico. Se obtuvo una muestra de 120 pacientes a
los cuales se les realizé control glicémico que incluyo glicemia capilar al azar y HbAlc, ya
que esta Ultima a pesar de ser el estandar de oro para el control de la enfermedad no se

realiza en los centros de salud.



En los resultados, dentro de las caracteristicas sociodemograficas cabe resaltar que la
mayoria de la muestra estaba constituida por el sexo femenino, mas de la mitad no
concluyé su educacion primaria, y en su mayoria estaba comprendida entre las edades de
40 a 69 afnos. De lo que respecta al control de la enfermedad los pacientes revelaron un
control pobre sobre la enfermedad, y solo una paciente manifesté utilizar como segundo
método de control la HbAlc.

Ademas se encontré que mas de la mitad de la muestra se encontraba con una glicemia
capilar al azar sobre el valor normal, y la mayoria tenia una HbAlc elevada. La mitad de
la muestra present6 adherencia al tratamiento farmacolégico, el cual fue evaluado por el
test de Morisky Green, y 1 de cada 18 pacientes presentd adherencia al tratamiento no
farmacologico el cual fue evaluado por el test IMEVID. Se observé que no hay asociacion
entre el control glicémico y la adherencia al tratamiento. Ademasse encontré una fuerte

correlacion entre la HbAlc y la glicemia capilar al azar.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la asociacion entre el control glicémico y la adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en los centros de salud de Morazan, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristébal Acasaguastlan del departamento de El
Progresodurante marzo y abrildel 2015.

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1 Identificar las caracteristicas socio-demogréficas y el control de la enfermedad

de los pacientes con DM 2 atendidos en los centros de salud.

2.2.2 Determinar la glicemia al azar y hemoglobina glicosilada en pacientes
diabéticos atendidos en los centros de salud.

2.2.3 Cuantificar la proporcion de pacientes con DM 2 adheridos al tratamiento

farmacoldgico y no farmacoldgico en los centros de salud.

2.2.4 ldentificar el porcentaje de pacientes con adecuada adherencia al tratamiento

farmacoldgico presenta una HbAlc por encima de los limites normales.

2.2.5 ldentificar el porcentaje de pacientes con adecuada adherencia al tratamiento

no farmacoldgico presenta una HbAlc por encima de los limites normales.

2.2.6 Correlacionar los niveles de HbAlc y los niveles de glicemia al azar.






3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes:

La diabetes mellitus posee un gran impacto para la salud publica ya que presenta una
epidemia mundial, se estima que en 2030 se alcanzaran 330 millones de personas
con diabetes. 2 En Guatemala el estudio “Central America Diabetes Initiative
(CAMDI) 20077, presentd una prevalencia de diabetes de 8.4% en una poblacién de
1397 personas de Villa Nueva, sin embargo llama la atencién que también presentd
23.6% de glucosa alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa. @ De acuerdo al
Instituto Nacional de Estadistica (INE) en 2012 en Guatemala se presentaron 3657
casos de muerte por diabetes, lo cual la coloca como tercera causa de mortalidad en
todas las edades de ese afio.®

En Utrecht (Paises Bajos), Paes Arsenio y colaboradores determinaron que la
adherencia al tratamiento depende de las dosis diarias que se proporcionan al
paciente, 74.8% de los pacientes con monoterapia cumplian con el tratamiento en
oposicion con 38% de los que tenian que tomar 3 dosis diarias. La forma mas comun

de no adherencia fue omision de una dosis de medicamento.®

Dailey y colaboradores, realizaron un estudio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
en Estados Unidos, utilizando los registros de las farmacias, demostraron que los
pacientes cumplian el tratamiento 130 dias y al final de un afio Gnicamente el 15% de
los pacientes que recibieron prescripcion con monoterapia, continuaban el tratamiento

de manera regular.®

En Chihuahua, México, Duran Varela y colaboradores determinaron que 54% de los
pacientes presentaban un apego al tratamiento farmacolégico, de los pacientes que no
se apegaban al tratamiento 49.2% sustituian dosis de su medicamento por plantas
medicinales. El control metabdlico fue inadecuado con una HbAlc >10%. Los factores
de riesgo con relacion estadisticamente significativa para no apegarse al tratamiento
fueron escolaridad primaria completa o menor (RM 2.8%, IC 95% 1.14 -6.8; p=0.02) y
la falta de informacién sobre su enfermedad (RM 1.97, IC 95% 0.97-3.98; p= 0.05).©

En 2007 el estudio“Enquétenationale sur I'éducationthérapeutique des
personnesdiabétiquesENTRED” (Encuesta nacional de educaciéon en manejo personal

de pacientes con diabetes), en Francia revelé que 39% de los pacientes tenian buena



adherencia, 49% media y 12% pobre: de ellos 18% olvidaba tomar sus medicamentos,
9% se quedaba sin medicamento, 38% tomaba sus medicinas tarde y 4% decidia no
tomarla porque consideraba que los medicamentos les producian méas dafio que
beneficios, 34% consideraba que tomaban demasiados medicamentos y 5% detuvo el
tratamiento al sentirse bien. Los pacientes que desempefiaban una actividad
profesional y que trabajaban al momento del estudio olvidaban con mayor frecuencia
tomar su medicina (30% contra 15%, p<0.0001) y tomaban sus medicamentos mas
tarde (51% contra 35%, p<0.0001).®

3.2 Definicién y clasificacion de la diabetes:
La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica que se deriva de un nivel
inapropiadamente elevado de glucemia.? Se presenta como consecuencia de
defectos en la secrecion de insulina, de la accion de la insulina, o de ambos, que a
largo plazo se asocia al dafio, disfuncion o fallo multiorganico, siendo los principales

6rganos diana los ojos, rifiones, corazon, sistema nervioso y vasos sanguineos.”
La diabetes mellitus (DM) se clasifica en 4 categorias clinicas:

1. DM tipo 1 debida a la destruccién de las células beta y, en general, con déficit
absoluto de insulina.

2. DM tipo 2 debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la base
de una insulinorresistencia.

3. DM debida a otras causas como defectos genéticos en la funcién de las células
beta o en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino o
inducida farmacolégica o quimicamente.

4. Diabetes gestacional, la cual es diagnosticada durante el embarazo.®

3.3 Complicaciones de la diabetes:
Los niveles elevados de glicemia por tiempo prolongado da origen a dafios y
disfuncion con el paso de los afios, estos efectos sobre los tejidos usualmente
irreversibles, en 6érganos diana, como o0jos, rifiones, nervios, vasos sanguineos

grandes y pequefios.

Entre las manifestaciones microvasculares aparecen como resultado de un
engrosamiento de las membranas basales capilares, que induce a una angiopatia

oclusiva, hipoxia y dafio tisular. Clinicamente encontramos la retinopatias que puede



evolucionar a ceguera, la nefropatia que evoluciona a insuficiencia renal cronica y la
neuropatias que contribuyen a la aparicion de ulceras en los pies, que llevan a
amputaciones de extremidades o artropatia de Charcot. En la mayoria de estas
complicaciones existe una correlacion con la severidad y duracion de la hiperglucemia,

pueden manifestarse entre 5 a 10 afios después de haberse iniciado la enfermedad.

Las manifestaciones macrovasculares no son exclusivas de la diabetes, pero son una
causa muy importante de la mortalidad relacionada con la diabetes, e implican un alto
costo social y econémico, el cual se traduce en disminucion de la calidad de vida,
ausentismo laboral y aumento de los gastos en salud publica; las principales

enfermedades son trombosis, hipertension arterial y enfermedad coronaria.

3.4 Criterios diagndsticos:
Los criterios diagnésticos de acuerdo a las guias de la Asociacibn Americana de
Diabetes (ADA) 2014 son:

Hemoglobina glicosilada 26,5%
Glucemia plasmatica en ayunas 2126mg/dL

3. Glucemia plasmatica a las dos horas después del test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75 g de glucosa) 2200mg/dL.

4. Glucemia plasmatica 2200mg/dL en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia o crisis de hiperglucemia. (-8 919

3.5Tratamiento para diabetes:
El tratamiento de la diabetes debe hacerse de manera multidisciplinaria, tomando en
cuenta elementos nutricionales, estilos de vida saludable y finalmente utilizacion de

farmacos.® 10.11)

El tratamiento nutricional se basa en metas metabdélicas del paciente, con un aumento
en el consumo de fibra, disminucién en el consumo de grasas trans y con un conteo
de carbohidratos; consumo principalmente de carbohidratos compuestos. En cuando
al ejercicio se deben realizar por lo menos 150 minutos de actividad fisica de
moderada intensidad por semana, se dividen dentro de 3 dias con no mas de dos dias
entre cada sesién de entrenamiento. En pacientes sin contraindicaciones se debe

recomendar realizar entrenamiento de resistencia dos veces a la semana.® 10 11)



El tratamiento farmacoldgico de la diabetes se basa en metas terapéuticas las cuales
idealmente son una HbAlc < 6.5%, la cual puede ser modificada cuando el riesgo
supera el beneficio. Antes de determinar el tratamiento adecuado para el paciente

debe considerarse precio y existencia del medicamento en el mercado local.® 1019

Un diabético de reciente diagndstico o con leve hiperglucemia (HbAlc <7.5%) se inicia
con cambio de estilo de vida y monoterapia con metformina, si esta no es tolerada, se
plantean alternativas como los agonistas de GLP-1 (mejor alternativa si se busca
reduccion de peso), inhibidores de dipeptidil-peptidasa 4 (DDP-4), inhibidores del co-
transportador sodio/glucosa e inhibidores alfa glucosidasa. Otros, que son
mayormente utilizados en el pais por su bajo costo tiazolidinedionas, sulfonilureas y
glinidas. 1

Los pacientes que después de 3 meses no alcanzan sus metas o que presentan
HbAlc >7,5% con el uso de metformina; se debe asociar un segundo
hipoglucemiante. El tratamiento de eleccién es metformina combinada con agonista
GLP-1 o metformina con un cotransportador sodio-glucosa. Las combinaciones
sulfonilurea/meglitinidas y agonistas GLP-1/inhibidores de DPP4 presentan riesgo de
hipoglucemias.° 1

Pacientes que presentan HbAlc >8% a pesar del uso de 2 hipoglucemiantes orales,
se puede iniciar un tercer hipoglucemiante o insulina, si los pacientes ya estaban con
agonista GLP-1 se debe iniciar insulina, pacientes con HbAlc >9 deben iniciar

insulina.o 11

3.6Control glicémico
El control glicémico estd determinado por los valores de glucosa sanguinea que se
encuentren dentro de los limites de una persona que no tiene diabetes. El control
glicémico es fundamental para el manejo de la diabetes, mientras mas altos estén los
niveles de glucosa en sangre mayor riesgo de desarrollar complicaciones presentara
el paciente. Tan solo un tercio de los pacientes con diabetes consigue los niveles

optimos de control glicémico. ¢213)

Los obstaculos que dificultan el control glicémico son falta de claridad sobre como se

define el control glicémico, monitorizacién inadecuada del control glicémico,



complejidad

a la hora de controlar los altos niveles de glucosa en sangre e

insuficientes unidades especializadas en diabetes.*?

3.6.1 Métodos para evaluar el control glicémico:

3.6.1.1 Automonitoreo:

El automonitoreo en sangre capilar utilizando tiras reactivas y glucometro
para su lectura es el método ideal. Se recomienda hacer glucometrias
diarias y a diferentes horas (pre y/o postprandiales) segun criterio médico.
El automonitoreo es especialmente Util para conocer el comportamiento
de la glucemia en periodos prostprandiales y en las horas de latarde y la
noche, cuando el paciente no tiene acceso facil al laboratorio. Sin
embargo, su costo y necesidad de educacién y entrenamiento pueden

volverlo dificil de aplicar en algunos lugares.®3 4

De acuerdo a la ADA el automonitoreo es un componente efectivo en la
terapia, ya que permite evaluar su respuesta individual, saber si alcanza
sus metas de control glicémico, para prevenir hipoglicemias, ajustar la

medicacion, dieta y la actividad fisica.*4

3.5.1.2 Monitoreo en el laboratorio

Toda persona con DM tipo 2 que no pueda practicar el automonitoreo
deberia medirse la glucemia sérica una vez por semana o0 al menos una
vez por mes. Se puede requerir una mayor frecuencia si no se logra un
control adecuado, lo cual puede ser motivo para recurrir al automonitoreo.
Ademas de la glicemia sérica se cuenta con la hemoglobina glicosilada

para control glicémico.*®

Hemoglobina glicosilada:

La hemoglobina glicosilada es un término genérico que se refiere a un
grupo de sustancias que se forman a partir de reacciones bioquimicas
entre la hemoglobina A y algunos azucares presentes en la circulacion

sanguinea.( 1%

La hemoglobina (Hb) es una proteina formada por la combinacion de
dos pares de subunidades polipeptidicas o globinas, con un grupo heme

unido a cada una de ellas. De las hemoglobinas humanas, la mas



abundante en el adulto es la HbA que representa el 97% de la Hb total y
consta de dos tipos de globinas: Alfa y Beta. La HbAL, es la fraccién
gue se forma a partir de una reaccién no enzimatica espontanea entre
diferentes azucares y los grupos amino de las cadenas de la Hb.
Existen cuatro tipos de HbA1: HbAlal, HbAla2, HbAlb y HbAlc. Esta
tltima es la mas abundante y se produce como consecuencia de la
reaccion entre la glucosa y el grupo amino terminal de una valina de la

cadena beta.("1

La cantidad de HbAlc formada es directamente proporcional a la
concentracion de glucosa plasmaética a la que han estado expuestos los
eritrocitos a lo largo de su vida (120 dias), ya que los hematies son
permeables a la glucosa. Por esta razén, se utiliza la medida de la
concentracion de HbAlc en sangre para el seguimiento de los niveles
medios de glucosa en los pacientes diabéticos en los 3 0 4 meses
previos, existiendo relacion directa entre sus valores y la aparicion de

complicaciones microvasculares en estos enfermos.”
Comparacion de la HbAlc y la glucemia:
Las ventajas de la HbAlc frente a la glucosa plasmatica:

1. Permite ver los niveles de glicemia de los ultimos 120 dias.

2. Tiene menos variabilidad intraindividual (<2% HgAlc, <5% para la
glucosa, <17% para la prueba de tolerancia a la glucosa), esto
significa que los niveles sanguineos en cada individuo varian menos
al repetir el andlisis en periodos cortos.

3. Precisa menos requerimientos preanaliticos, por ejemplo, es estable
a temperatura ambiente (a diferencia de la glucemia) y no es
necesario el ayuno previo a la extraccion.

4. No requiere sobrecarga de la glucosa, por lo que no precisa dieta
preparatoria ni extracciones a tiempos concretos. Esto supone
mayor comodidad para el paciente y menos costos para el
laboratorio.

5. Se ve poco afectada por situaciones agudas de perturbacion de la

glucemia (estrés o enfermedad).
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6. Sus valores tienen relacion directa con el riesgo de desarrollar una

enfermedad micro/macrovascular.
Inconvenientes:

1. Mayor costo para el laboratorio por cada determinacion.

2. Se observa una correlacion incompleta de la HbAlc con la glucemia
promedio en anemias con alto recambio celular, algunas
hemoglobinopatias, o en la insuficiencia renal. En estas situaciones
solo es valida la glucemia basal y la fructosamina (interaccién de la
glucosa sanguinea con lisina presente en la albumina y otras
proteinas plasmaéticas).

3. Aungue se observan pequefias variaciones vinculadas a la etnia, sin
embargo, no se han realizado estudios que determinen la existencia
de diferencias significativas y propongan puntos de cortes
especificos.

4. Requiere la extraccion de un tubo de sangre.(®

TABLA 1

COMPARACION DE NIVELES DE HbAlc Y GLICEMIA PLASMATICA

HbAlc % | Nivel de Glucosa Plasmética
6 126 mg/dL
7 154 mg/dL
8 183 mg/dL
9 212 mg/dL
10 240 mg/dL
11 269 mg/dL
12 298 mg/dL

Fuente: Guias de ADA 2014.
En la actualidad se hace énfasis en personalizar los objetivos de la

HbAlc, en nifios y jovenes la ADA recomienda mantener niveles
inferiores al 7.5%, con excepcion de lactantes y preescolares que
pueden mantener valores hasta 8.5%, siempre que no existen

hipoglucemias incapacitantes, se sugiere control 2-4 veces al afo. Los

11



nifos con diabetes mellitus tipo 2 que posean factores de riesgo deben

realizarse controles cada 3 afios desde los 10 afios. "

En adultos la ADA recomienda valores de HbAlc <7%, siempre que no
haya evidencia de enfermedad cardiovascular, en cuyo caso estos
objetivos deberan ser mas estrictos, en torno a 6,5%. Se deben realizar
controles cada 2-6 meses, hasta alcanzar los objetivos de tratamiento y
con control glucémico estable; para luego realizar controles

semestrales.

En Colombia se realiz6 un estudio de correlacibn entre HbAlc y
glucemia pre-prandial plasmatica, donde obtuvieron un coeficiente de
correlacion de Spearman de 0.48 lo que indicé una concordancia
moderada entre el HbAlc y la glucemia plasmaética, lo que atribuyeron a
que las pruebas miden condiciones diferentes de tiempo y en la

molécula de analisis.®

3.7 Adherencia al tratamiento:
La adherencia a se define como el grado en que el comportamiento de una persona
realiza las recomendaciones que un trabajador de la salud le ha proporcionado, entre
estas destacan tomar sus medicamentos, seguir una dieta, realiza cambios de estilo
de vida. ¥ La adherencia al tratamiento implica un modelo de colaboracién, entre el
proveedor de servicios y el paciente para lograr una efectiva adherencia al tratamiento
médico; lo que requiere que el paciente este motivado a seguir las instrucciones que

se le dan. @7

Se ha identificado en paises desarrollados existe Unicamente 50% de los pacientes

gue sufren de enfermedades cronicas se adhieren al tratamiento. 8

La falta de adherencia a los medicamentos es comin en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y se han reportado mdltiples factores que influyen el tratamiento
farmacologico; entre ellos destacan, edad, dificultad del tratamiento, enfermedad,

depresion, alguna discapacidad y problemas psicosociales.® 19

Mala adherencia al tratamiento de la diabetes da como resultado sufrimiento del
paciente y aumento del costo en el sistema de salud, como fue comprobado en el

estudio CODE-2 (Cost of Diabetes in Europe — type 2) donde Unicamente 28% de los

12



pacientes alcanz6 sus metas en niveles de glicemia. El control de diabetes implica
mas que tomar los medicamentos prescritos, el monitoreo de glicemia por parte del
paciente, restricciones en la dieta, cuidado de pies y revisiones oftalmologicas. En
Estados Unidos menos de 2% de la poblacion con diabetes cumple todas las normas
de cuidado recomendadas por la Asociaciéon Americana de Diabetes. @

Los pacientes con diabetes usualmente presentan comorbilidades, que hacen sus
regimenes de tratamiento mas complejos. Particularmente enfermedades asociadas
como hipertensién, obesidad y depresion se caracterizan por mala adherencia al
tratamiento, y aumentan las probabilidades de tener un pobre resultado del

tratamiento. 718

Las variables que se deben considerar en la adherencia al tratamiento en diabetes se

dividen en 4 grupos:

1. Caracteristicas del tratamiento y enfermedad: complejidad del tratamiento,
duracién de la enfermedad y entrega del tratamiento.

2. Factores intrapersonales: edad, sexo, autoestima, capacidad personal, estrés,
depresién, abuso de alcohol.

3. Factores interpersonales: calidad de la relacién entre el médico y el paciente y
soporte social.

4. Factores ambientales.V)
Los métodos utilizados para medir la adherencia pueden ser:

e Directos: Marcadores biologicos los cuales son mas sensitivos, pero pueden ser
invasivos y no son muy practicos.

¢ Indirectos: Cuestionarios, informacion proporcionada por el paciente, conteo de
pildoras; estos métodos pueden proporcionar datos inexactos ya que dependen de

la honestidad del paciente.®7 18)
3.7.1 Adherencia a terapias recomendadas.

3.7.1.1 Adherencia al tratamiento farmacol6gico
Un 50% de los pacientes con diabetes alcanzan sus metas glicémicas
recomendadas por la ADA. Existen numerosos estudios que indican la

falta de adherencia al tratamiento con uno o varios hipoglucemiantes
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orales; se ha demostrado que la relacion inversamente proporcional entre
la HbAlc y tomar sus hipoglucemiantes; donde por cada 10% de
adherencia a los hipoglucemiantes se disminuye 0.1% de HbAlc. 1®

Existen mdltiples herramientas para determinar la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, ya que se utilizan medios subjetivos para la
medicion de adherencia, como entrevistas guiadas y test validados entre

ellos destaca:
e Morisky Green Levine:

Este test esta validado para diversas enfermedades crénicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine, para valorar
el cumplimiento terapéutico, consiste en 4 preguntas con respuesta
dicotémica si/no, que reflejan la conducta del enfermo respecto al
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico. La ventaja que presenta
este test es que indica las razones del incumplimiento. El paciente es
considerado adherente si responde correctamente a las cuatro
preguntas realizadas. Las preguntas que se deben de realizar, son

las siguientes:

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?

2. ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla? @29

3.7.1.2Adherencia al tratamiento no farmacolégico (Dieta y Ejercicio)
El tratamiento de la diabetes mellitus es multidisciplinario e implica llevar
un estilo de vida saludable. La adherencia a regimenes de ejercicio en un
largo plazo varia del 10-80% existe evidencia de que los pacientes
pierden y ganan peso en multiples oportunidades antes de mantenerse en
un peso adecuado. Los factores que influyen la adherencia al ejercicio
son lesiones y falta de motivacién. En cuanto a la dieta los pacientes

expresan que no les gustan las comidas o planes alimenticios. 8
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¢ Instrumento de medicion de estilos de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (IMEVID)

Este test fue validado durante marzo del 2001 y abril del 2002, el
IMEVID fue aplicado en las Unidades de Medicina Familiar de la
delegacién del Estado de México Oriente del Instituto Mexicano del
Seguro Social, ubicada en el area metropolitana de la Ciudad de
México. Esta prueba se agrupa en siete dominios que son: nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
informacién sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica.
Cuenta con 25 preguntas de opcion mdltiple, con tres categorias de
ponderacion de 4, 2 y 0 puntos. Los puntos de cada respuesta son
acumulativos y se considera un paciente adherente al tratamiento no
farmacologico el que presenta un puntaje mayor o igual a 75 y por
consiguiente un puntaje acumulado menor a 75como un paciente no

adherente.®
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4. POBLACION Y METODOS
4.1 Tipo y disefio de la investigacion:

Estudio no experimental de tipo correlacional transversal.

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad Primaria de Muestreo:Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus
tipo 2 que llevan su control en los centros de salud de los municipios de
Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlandel
departamento de El Progreso.

4.2.2 Unidad de Analisis:Datos epidemiol6gicos obtenidos del instrumento de
recolecciéon de datos, y resultados de glicemia al azar obtenidos por la
glucometria y HbAlcproporcionados por el Laboratorio Clinico Popular
(Laboclip).

4.2.3 Unidad de Informacién: Pacientes diagnosticados con DM 2 que llevan control en
los centros de salud de los municipios de Morazan, San AgustinAcasaguastlan

y San Cristébal Acasaguastlan del departamento de El Progreso.
4.3 Poblacién y muestra:

4.3.1 Poblacién
De acuerdo a la base de datos de los centros de salud de Morazan, San Agustin
Acasaguastlan y San Cristébal Acasaguastlanen El Progreso, 375 pacientes

llevaban su control de diabetes mellitus tipo 2 durante marzo yabril del 2015.

4.3.2 Marco Muestral:
Se utilizaron las bases de datos de los centros de salud para identificar a los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que consultan los centros de salud de
Morazan, San AgustinAcasaguastlan y San Cristdbal Acasaguastlan del

departamento de El Progreso.

4.3.3 Muestra:

Se calcul6 la muestra utilizando la siguiente formula

N*Zz*p*q

n:dz*(N—1)+ZZ*p*q
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Donde:

N = Poblacion

Z?% = Nivel de Confianza (Z=1.96, 95%)

p= proporcion aproximada de personas adheridas al tratamiento (0.81).
g= proporcién de la poblacién no adheridas al tratamiento (1-0.81 = 0.19).
d= Nivel de precision absoluta. (0.1)

TABLA 2
CALCULO DE LA MUESTRA

Centro de Salud Poblacion | Calculo Muestra
Morazan 150 n 42.63~43
(El Progreso) B 150 = (1.962) = 0.81 * 0.19

0.12 * (150 — 1) + (1.962)  0.81 * 0.19
San 150 n 42.63~43
AgustinAcasaguastlan B 150 * (1.96%) = 0.81 = 0.19
(El Progreso) 0.12 % (150 — 1) + (1.962) * 0.81 * 0.19
San Cristébal 75 n 33.30=34
Acasaguastlan 3 75 * (1.962) * 0.81 = 0.19
(El Progreso) 0.12% (75—1) + (1.962) * 0.81 * 0.19

Fuente: Informacién proporcionada por centros de salud.

El intervalo de confianza (z) de 95% a=0.05 con un rango de error de 5%, con
una prevalencia del 8.1% y un complemento (q) del 19% basados en un estudio
realizado en las clinicas del patronato para pacientes diabéticos en el municipio

de Guatemala de noviembre a diciembre del 2009.@

4.3.4 Métodos y técnicas de muestreo:

Estudio no probabilistico por conveniencia.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1Criterios de Inclusion:

e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus (DM) tipo 2 segun los
criterios de ADA.

18



e Pacientes diagnosticados con DM tipo 2 que llevan su control;de dos o
mas citas en los centros de salud de los municipios de Morazan, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlandel departamento de
El Progreso.

e Pacientes con DM tipo 2 que aceptaron voluntariamente participar en el

estudio y que firmaron el consentimiento informado.

4.4.2 Criterios de Exclusion:
e Pacientes que acudian por primera vez al centro de salud para control de
DM tipo 2.
e Pacientes que poseian alguna discapacidad fisica o mental.
o Pacientes que presentaban alguna complicacion clinica secundaria a la

diabetes.
4.5 Mediciéon de Variables:

4.5.1 Variables:
Variable independiente: diabetes mellitus
Variable dependiente: control glicémico
Variable interviniente: adherencia terapéutica
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4.6 Técnica, procesamiento e instrumentos para la recoleccion de datos

4.6.1 Técnica

Se utilizé la técnica de entrevista personalizada, en la cual se realizaron una
serie de preguntas utilizando la boleta de recoleccién de datos en la cual se
escribieronlos datos socio-demogréficos y el antecedente de control de la
enfermedad del paciente; también se incluyé el test de Morisky-Green el cual
evallio la adherencia al tratamiento farmacoldgico. ?* 2 Ademas del test

IMEVID con el cual se evallo la adherencia al tratamiento no farmacoldgico.

(22)

Se procedida obtener una muestra de sangre capilar con la cual se realizé la
medicion de glicemia capilar utilizando un glucémetro marcaOneTouch Ultra
Mini, se tom6 una muestra de sangre venosa la cual fue colocada en un tubo
violeta con anticoagulante (EDTA) para hacer la determinacién de la HbAlc.
Las muestras de sangre fueron transportadas por los estudiantes en una
hielera a temperatura friapara ser procesadas el dia de la toma de muestra
en el Laboratorio Clinico Popular (Laboclip) de la Facultad de Farmacia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala; donde utilizaron el equipo
automatizado de bioquimica ADVIA 1800 que realiza la medicion utilizando
el principio de inhibicion de la aglutinacion para calcular la HbAlc. Los
resultados de ambas pruebas fueron anotados en las boletas de recoleccion

de datos de cada paciente.

4.6.2 Procesos:

Se realiz6 una prueba piloto de la boleta de recoleccion de datos en el
Hospital Regional de Guastatoya, el dia que ellos realizaron una reunién de
pacientes diabéticos, en dicha prueba se logré verificar que el cuestionario

era comprensible para la poblacion de El Progreso.

El procedimiento se llevé a cabo en los centros de salud de Morazén, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlandel departamento de El
Progreso, durante los meses de marzo y abril del 2015, de donde se obtuvo
una carta de autorizacibn para la realizacion del estudio en dichas
instituciones; se solicitd que se convocara a los pacientes diabéticos tipo 2

un dia especifico para cada centro de salud.
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Se reunierona todas las personas que cumplian los criterios de inclusién

y aceptaron participar en la investigacion y se les proporcioné una charla

introductoria, explicando los objetivos del estudio y la dinamica de

entrevista y toma de muestra sanguinea; también se resolvieron dudas
sobre el procedimiento.

En las clinicas de los centros de salud, se ley6 el consentimiento

informado y se resolvieron dudas sobre el mismo, para finalmente

firmarlo. Luego se procedido a realizar la entrevista directa con el
instrumento de recoleccion de datos.

Posteriormente se procedi6é a la toma de muestras para los controles de

glicemia, previo a lo cual el investigador revisé todo el material necesario

(guates de latex, algodon, alcohol, jeringas, tubo con anticoagulante,

lancetas, tiras de glucometro, glucémetro marcaOneTouch Ultra Mini), se

realizé el procedimiento de la siguiente manera:

o Glicemia capilar: se explico al paciente el procedimiento, el
investigador procedi6 a lavarse las manos y colocarse los guates de
latex, se realizé asepsia con algoddn y alcohol al 70% en el sitio de
puncién, se colocé la tira reactiva en el glucometro, se sujeté el dedo
por debajo de la articulacién que se encuentra mas cerca de la punta
del dedo y se hizo presién por 3 segundos, se punciono el area
escogida en la regién lateral del pulpejo, se tomé la muestra con la
tira; se esper6 el resultado, se realizd presion gentil sobre el area
puncionada y se verificé sangrado posteriormente.?” El resultado fue
anotado en la boleta de recoleccion de datos.

o Venopuncion: se explicé el procedimiento al paciente y se le solicitd
guese descubriera el brazo por sobre el codo, se evalu6 el sitio de
puncion, se coloco una liga al paciente en el del brazo a puncionar 4 a
5 cms. por sobre el sitio de puncién, se localiz6 y valoré el calibre de
la vena a puncionar por palpacion. Se abrié la jeringa descartable a
utilizar, se aplicé antiséptico (alcohol al 70%) en la zona de puncion,
se realiz6 traccion en la piel, se verificO que el bisel de la aguja
estuviera hacia arriba, se introdujo la aguja en la piel en un &ngulo no
superior a 45°, se jal6 lentamente el émbolo de la jeringa mientras se

extraia la muestra, hasta obtener 4 ml de la misma. Se quito la liga,
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posteriormente se retird la aguja en forma paralela, y se presiond la
zona de puncién con algodoén seco (el tiempo de presion fue minimo
de 1 minuto, para evitar hematoma post puncion o sangrado). Se
procedi6 a colocar la muestra en el tubo con anticoagulante EDTA, el
cual estaba rotulado con el cédigo del paciente para su identificacion.
Se desechd aguja en recipiente de cortopunzantes. Se explicé al
paciente que el procedimiento habia terminado. ¢
e Las muestras de sangre con anticoagulante EDTA, fueron transportadas
por los estudiantes el dia de la extraccion al Laboratorio Clinico Popular
para ser procesadas ese dia. Una vez obtenido el resultado fue anotado
en la boleta de recoleccion de datos de cada paciente.

4.6.3 Instrumentos de medicion
La boleta de recoleccion de datos consté de 32 preguntas, de opcién
multiple, dicotébmicas (si/no) y preguntas abiertas. La primera parte consta de
los datos generales y socio-demograficos del paciente. Posteriormente se
incluyeron tres preguntas para determinar el control actual de la enfermedad
que presento el paciente en el centro de salud, las cuales son: la Gltima visita
al médico para control de diabetes, que tipo de prueba y con qué frecuencia

la realiza.

Finalmente se agregaron dos test validados para determinar apego a
tratamiento médico. El test de Morisky-Green (preguntas de la 4 a la 7) que
valoré apego a tratamiento farmacolégico, dicho test consta de 4 preguntas
dicotémicas (si/no) el paciente debia contestar no/no/no/no a las cuatro
preguntas para considerar que si tenia apego al tratamiento farmacolégico, si
el paciente contestaba las preguntas de forma distinta se consideré que no
tenia apego al tratamiento farmacolégico. Ademas se incluyé el test IMEVID
el cual consta de 25 preguntas de opcién mdultiple (de la 8 a la 32) las cuales
fueron ponderadas en las categorias 4, 2 y 0; se considerd que el paciente
estaba adherido al tratamiento no farmacoldgico si obtenia un punteo igual o

mayor de 75, de lo contrario se considerd que el paciente erano adherente.
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4. 7Procesamiento de datos:

4.7.1 Procesamiento:
Los datos obtenidos de las entrevistas personalizadas fueron tabulados
utilizando el programa de MICROSOFT OFFICE, EXCEL 2010;

posteriormente fueron procesados a través del programa STATA 12.1.

4.7.2 Andlisis de datos:
Se tabularon los datos estadisticos a través de cuadros en EXCEL 2010.

No se utilizé chi cuadrado para evaluar la asociacion entre control glicémico
y adherencia al tratamiento, ya que al realizar el calculo de los valores
esperados se encontré una frecuencia menor a 5 en una de las casillas de la
tabla de 2x2. Por lo tanto se calculé el test exacto de Fisher para lo que se
utilizé el programa STATA 12.1 con el niumero de serie: 3012041849,
licencia de uso a nombre de: Dorian Ramirez, del Centro de Investigacion de
Ciencias de la Salud, Facultad de Ciencias Médicas.

Para el test exacto de Fisher se utiliz6 un nivel de significancia de 0.05
(intervalo de confianza= 1-0.05 =0.95).

Los resultados de la HbAlc y la glicemia al azarfueron correlacionados con
el coeficiente de correlacién de Pearson, ya que los datos presentaban una

distribucién normal.

Se utilizé la siguiente férmula:

. =in}’i
¥ nS,S,

Donde x; e yise refiere a las puntuaciones diferenciales de cada par; n al

namero de casos; y Sxy Sya las desviaciones tipicas de cada variable.

En el coeficiente de correlacion de Pearson 1 indica una relacion lineal
perfecta positiva y -1 indica una relacion lineal perfecta negativa. Se
interpretd segun los siguientes rango para valorar el grado de correlacion
entre variables: r < 0.30 la correlacion es débil, r > 0.30 < 0.70 la correlacion

es moderada, y si r > 0.70 la correlacion es fuerte.
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4.8 Hipétesis:
Hi: El control glicémico esta directamente relacionado con la adherencia al

tratamiento.
H2: El nivel de HbAlc esta relacionado con el nivel de glicemia capilar.

Ho: El control glicémico no estan directamente relacionado con la adherencia al

tratamiento.
Ho: El nivel de HbAlc no esta relacionado con el nivel de glicemia capilar.
4.9 Limites de la investigacion:

4.9.1 Obstaculos
Para el presente estudio se tomd una muestra cuantitativa con un intervalo
de confianza de 95%. La convocatoria de los pacientes se vio afectada por la
dificultad que tienen muchos de los pacientes para acudir a los centros de

salud ya que en muchas aldeas el transporte es irregular.

4.9.2 Alcances
El presente estudioevalu6 la adherencia al tratamiento en pacientes
diagnosticados con DM en los centros de salud Morazan, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristébal Acasaguastlandel departamento de El
Progreso, también se evalud la eficacia del tratamiento actual, mediante los
resultados de la hemoglobina glicosilada. Los resultados seroldgicos fueron
entregados a los médicos tratantes para evaluar la necesidad de modificar el
tratamiento. Existen pocos estudios publicados en Guatemala que evallGan la
adherencia al tratamiento, principalmente el tratamiento no farmacoldgico en
el pais, por lo cual éste puede ser el punto de partida para investigaciones

futuras.
4.10 Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1 Principios éticos generales

Se solicitd autorizacion por parte del area de salud de El Progreso realizar

la investigacion en sus distritos de salud.
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Previo a la recoleccién de datos se realizé una charla introductoria donde
se dio informacién detallada sobre la metodologia de la investigacion y se
explicé la utilidad de la misma; también se resolvieron dudas. Se respeté a
los pacientes la autonomia para formar parte del estudio. Los que
accedieron firmaron un consentimiento informado escrito. Los datos

personales de los pacientes no fueron divulgados en este estudio.

Se respet6 el principio de no maleficencia al momento de tomar las
pruebas serolégicas; ademas se tuvo empatia con los pacientes. Los
resultados de las dichas pruebas fueron entregados a los médicos tratantes
de los centros de salud identificados Unicamente con el nimero de registro,

y fueron proporcionados a los pacientes en su proxima cita.

4.10.2 Consentimiento informado
Se le invitd a los pacientes que cumplian los criterios de inclusion a formar
parte del estudio, y se les proporcioné un consentimiento informado el cual

se encuentra en los anexos. (Anexo 11.2)
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5. RESULTADOS

A partir de una muestra de 120 pacientes se presentan los siguientes resultados, los
cuales se dividieron en las categorias: caracteristicas sociodemograficas, control de la
enfermedad, control glicémico, adherencia al tratamiento, asociacion entre control

glicémico y adherencia al tratamiento y correlacion entre HbAlc y glicemia capilar al azar.

Caracteristicas sociodemograficas
TABLA3

Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de
Morazan, San Agustin Acasaguastan, San Cristobal Acasaguastlan, del departamento de
El Progreso, marzo y abril de 2015

Caracteristica | No. | %
Sexo
Femenino 110 91.67
Masculino 10 8.33
Edad en afos
(Mediax Desviacion estandar) 55 + 13
20-29 4 3.33
30-39 12 10
40-49 22 18.33
50-59 34 28.33
60-69 30 25
70-79 15 12.5
80-89 3 2.5
Escolaridad
Analfabeta 26 21.67
Alfabeta 2 1.67
Primaria incompleta 42 35
Primaria completa 23 19.17
Basica incompleto 0 0
Basica completo 11 9.17
Diversificada incompleto 3 2.5
Diversificada completo 10 8.33
Universitaria 3 2.5
Distancia en km a la gue viven los pacientes del centro de salud
<5 72 60
5-10 26 21.67
>10 22 18.33
n=120

71.66% de los pacientes con diabetes tipo 2 se encuentran entre 40 a 69 afios, el 58.34%
no completo la educacion primaria.
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Control de la enfermedad:
TABLA 4

Control de la enfermedad de pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de Morazan,
San Agustin Acasaguastan, San Cristébal Acasaguastlan, del departamento de El
Progreso, marzo y abril de 2015

Control de la enfermedad | No. | %
Ultima visita al médico(meses)
<1 32 26.67
1-2 22 18.33
>3 66 55
Tipo de prueba
Glucometro 102 85
Glicemia sérica 6 5
HbAlc 0 0
Glucometro + glicemia sérica 11 9.17
Glucémetro + HbAlc 1 0.83
Frecuencia de la prueba
Diario 3 2.5
Semanal 17 14.17
Mensual 42 35
Semestral 58 48.33
n=120

Control glicémico:
TABLA 5

Glicemia capilar al azar y hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos tipo 2 en los
centros de salud de Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San CristébalAcasaguastlan
del departamento de El Progreso, marzo y abril 2015.

GLICEMIA CAPILAR AL AZAR HbA1C
Rango (mg/dL) No. % Rango (%) No. %
<50 1 0.83 <6 7 5.83
51-100 10 8.33 6-7 20 16.66
101-150 23 19.16 7.1-8 12 10
151-200 17 14.16 8.1-9 10 8.33
201-250 23 19.16 9.1-10 14 11.66
251-300 12 10 10.1-11 18 15
301-350 15 12.5 11.1-12 12 10
351-400 7 5.83 12.1-13 11 9.16
401-450 4 3.33 13.1-14 7 5.83
451-500 4 3.33 75
>501 4 3.33 14.1-15 9 :
Total 120 100 Total 120 100

El 57.48% de la muestra presentaba una glicemia capilar sobre 200mg/dL y un 77.48%
present6 una HbAlc sobre 7%. La glicemia capilar al azar presenté una media de 237.61
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+ desviacion estandar de 121.83. La HbAlc presentd una media de 9.74 + desviacion
estandar de 2.67.

GRAFICA 1

Distribucion de pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de Morazan, San Agustin
Acasaguastlan, San Cristébal Acasaguastlan, del departamento de El Progreso, en marzo
y abril de 2015, segun adherencia al tratamiento farmacolégico.

Tratamiento Farmacologico

M Adherente No adherente

49%

51%

n= 120

Fuente: Datos obtenidos de Tabla8 (Ver Anexo 12.4)

GRAFICA 2

Distribucion de pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de Morazan, San Agustin
Acasaguastlan, San Cristobal Acasaguastlan, del departamento de El Progreso, en marzo
y abril de 2015, segun adherencia al tratamiento no farmacoldgico.

Tratamiento No farmacologico

M Adherente No adherente

18%

82%
n= 120

Fuente: Datos obtenidos de Tabla 8 (Ver Anexo 12.4)
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TABLA 6

Hemoglobina glicosilada y adherencia al tratamiento farmacol6gico y tratamiento
no farmacolégico, en pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de Morazan, san
Agustin Acasaguastlan, San Cristobal Acasaguastlan, del departamento de El Progreso,
marzo y abril 2015

Tratamiento farmacoldgico | Tratamiento no farmacoldgico
HbAlc Adherente | No adherente Adherente No adherente
No. % No. % No. % No. %
Controlado 13 10.8 14 11.67 3 2.5 24 20
No controlado | 48 40 45 37.5 19 15.83 74 61.66
Total 61 51 59 49.1 22 18.33 98 81.67
TABLA 7

Adherencia al tratamiento y control glicémico de los pacientes con diabetes tipo 2 en los
municipios de Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlan del
departamento de El Progreso, marzo y abril 2015

CONTROL GLICEMICO
Controlado |No controlado
No. % No. % Total
Adherente 2 1.66 16 13.33 18
No adherente 22 118.33 80 66.66 102

ADHERENCIA
AL
TRATAMIENTO

Total 24 119.99 96 79.99 120

Asociacion entre control glicémico y adherencia al tratamiento

Se calcul6 el test exacto de Fisher donde se obtuvieron los siguientes resultados:
Odds Ratio= 0.4545

Con un intervalo de confianza de 95%, que es a = 0.05 (1-0.95=0.05)

p= 0.5224

Al presentar una p > a (0.522>0.05) se acepta la independencia de las variables, por lo
tanto no se puede rechazar la Ho “El control glicémico no esta directamente relacionado a
la adherencia al tratamiento”. El odds ratio inferior a la unidad se interpreta como que el

control glicémico es menos frecuente cuando hay adherencia al tratamiento.
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Correlacion de los niveles de HbAlc y glicemia capilar.

GRAFICA 3

Diagrama de dispersion entre hbalc y glicemia al azar, en pacientes diabéticos tipo
2encuestados en los municipios de Morazan, San Agustin Acasaguastan, San Cristébal
Acasaguastlan, del departamento de El Progreso, marzo y abril 2015

Correlacion entre HbA1cy Glicemia
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HbAlc r=0.744

Con el valor del coeficiente de Pearson r = 0.744 se determina una correlacion fuerte
entre la HbAlc y la glicemia al azar lo cual comprueba la hipétesis H2‘El nivel de HbA1c

esta correlacionado con el nivel de glicemia al azar'.
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6. DISCUSION

La diabetes mellitus representa un reto para la salud publica a nivel mundial, ya que es
actualmente una de las pandemias de mayor crecimiento en cuanto a enfermedades
cronicas.*® En Guatemala ocupa la tercera causa de mortalidad general en las

estadisticas nacionales.®

De las caracteristicas sociodemogréficas cabe destacar que la mayoria de la muestra
estaba constituida por pacientes del sexo femenino, esto se puede atribuir a que son
principalmente las mujeres las que acuden a los centros de salud por asistencia;mas de la
mitad no concluy6 su educacién primaria, y la media de la edad fue 55 con una desviacién
estandar de 13. Este dato concuerda con lo encontrado en el estudio realizado en el 2009
en el departamento de Guatemala donde observaron un 24.81% de pacientes en el rango
de 50-59 afios; esto atribuido a que siendo la diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad

cronica se realiza diagnostico de manera tardia en la mayoria de los casos.®)

En el control de la enfermedad mas de la mitad de los pacientes consulté al médico hace
mas de tres meses, de acuerdo a las normas del ADA los pacientes controlados deben
consultar al menos cada 3 meses para revision general y verificar que el tratamiento que

han seguido sea el adecuado. ©

En el estudio CODE-2 un 28% de los pacientes alcanz6 su meta en niveles de glicemia lo
cual es proporcional al dato obtenido en este estudio donde 24% alcanzaron un apropiado
control glicémico. Dicho estudio reporta que un 2% de la poblaciéon con diabetes cumple
todas las normas recomendadas por la ADA, mientras que observamos que un 15% de la
muestra presentaba adherencia al tratamiento lo cual podria ser por que la poblacién que
se utiliz6 para este estudio es mixta, ya que estuvo conformada en su mayoria por
pacientes que viven en el casco urbano, sin embargo, un 18% de los pacientes viven
aldeas rurales y esto influye en su estilo de vida que es uno de los aspectos de la

adherencia al tratamiento no farmacol6gico.

Considerando la evidencia se utilizé el test exacto de Fisher para calcular la asociacion
entre control glicémico y adherencia al tratamiento, ya que en las frecuencias esperadas
se obtuvo un valor menor a 5. Con lo cual se demostré6 que no se pudo rechazar la
hipotesis nula, por lo que no existe una relacion directa entre la adherencia al tratamiento
y el control glicémico en pacientes con diabetes tipo 2, no encontrando en la literatura

revisada estudios similares.
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Pese a que este estudio no se enfoco en los costos que representa la enfermedad tanto
para los pacientes como para el estado, la independencia de las variables se
podriaatribuir a que los pacientes no cuentan con los recursos econémicos para costear
su tratamiento farmacol6gico por lo que se ven en la necesidad de apoyarse en el sistema
de salud el cual se encuentra en una crisis financiera y muchas veces no puede
proporcionarle los medicamentos que los pacientes tienen recetados para su diabetes,

segln lo que los pacientes comentaron al momento de la entrevista. ?®

Los centros de salud solo son proveidos con hipoglucemiantes orales y biguanidas, a
pesar que la media de HbAlc fue de 9.74% + 2.67%; de acuerdo a los criterios de la ADA
un paciente que presente una HbAlc >8% que ya es tratado con 2 hipoglucemiantes de
primera linea debe agregarse un tercero o iniciar insulina, y una HbAlc > 9% debe iniciar
insulina. Sin embargo, los centros de salud no son abastecidos con hipoglucemiantes de
primera linea (GLP-1 agonistas, I-DDP4, SGLP1) o insulina. @019

El control glicémico es uno de los pilares para el control de la diabetes mellitus y la
prevencion de complicaciones por esta enfermedad.?*? ¥ Los centros de salud de
Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San CristobalAcasaguastlanno realizan HbAlc
gue es el estdndar de oro para monitoreo de la enfermedad, en el estudio se encontré

solamente una paciente que utilizaba este método para su control. %

El auto monitoreo es parte fundamentaldel control glicémico, es esencial para evaluar la
eficacia del tratamiento actual y la necesidad de realizar modificaciones al mismo para
alcanzar las metas de glicémicas del paciente. En Guatemala donde existe un 13.33% de
pobreza extrema y un 40.38% de pobreza no extrema, la mayoria de la poblacién no
puede costear un glucémetro propio, por lo cual es necesario que los centros de salud
cuenten con dicha herramienta. Ya que en nuestro estudio la mayoria de la muestra
(85%) utiliza unicamente esta prueba para el control de su enfermedad, sin embargo, no
siempre poseen tiras reactivas para dicho procedimiento, por lo que casi la mitad(48.33%)
de los pacientes se realizan la prueba cada 6 meses, ya que la ADA recomienda que el

automonitoreo se realice diariamente.@ 13.14)

El estudio reflejo que la mitad de los pacientes eran adherentes al tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, el control glicémico no concuerda con dicho dato al presentar
un 40% de pacientes con HbAlc elevada. En un estudio realizado en Duran, México
encontraron un 54% de los pacientes presentaba un apego al tratamiento farmacolégico

con una HbAlc > 10%, entre los factores de riesgo con relacion estadisticamente
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significativa encontraron una escolaridad primaria completa 0 menor, en nuestro estudio
encontramos que un 58.34% de la poblacién presentaba un nivel de primaria incompleta o
menor; lo cual también fue un factor determinante en el apego al tratamiento de nuestros

pacientes. ©

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica e incurable, cuyo prondstico puede
mejorar con un estilo de vida saludable segun las necesidades de cada paciente. Por lo
gue la capacitacion constante tanto personalizada como grupal es fundamental mejorar la
calidad de vida de los pacientes. En Estados Unidos se realizdé un estudio donde crearon
un programa para meédicos generales donde reforzaban la aplicacion de las guias de ADA
de cuidado en los pacientes diabéticos; realizaban auditorias, asesoria en cuanto a los
consejos y las sesiones de educacién a los pacientes; con la implementacién de dicho
programa obtuvieron una mejor adherencia a las guias con datos estadisticamente

significativos.®"

Los centros de salud de Morazdn, San Agustin Acasaguastlan y San
CristobalAcasaguastlanno cuentan con personal de atencién integral como nutricionistas,
psicologos y oftalmélogos que apoyen al personal médico en brindar un tratamiento
integral a los pacientes, lo que se vio reflejado en que la mayoria de los
participantes(81.66%) no estan adheridos al tratamiento no farmacolégico, que se basa en

practicar un estilo de vida saludable,el cual podria ser influenciado por estos especialistas.

La proporcién médico paciente no es la adecuada.En los centros de salud de salud de
Morazan y San Agustin Acasaguastlan cuentan solamente con un médico donde tienen
registro de 150 pacientes diabéticos y en San CristobalAcasaguastlan donde no cuentan
con médico de planta tienen registro de 75 pacientes diabéticos, estos médicos se
encargan de atender a toda la poblacién lo que limita el tiempo para poder brindar una

atencién personalizada.®®

Un pequefio porcentaje de los pacientes fueron adherentes al tratamiento no
farmacoldgico (18%), lo cual podria estar influenciado por la falta de conocimiento que los
pacientes tienen sobre la enfermedad. En el Hospital Regional de Guastatoya, que es el
de referencia del departamento de El Progreso, cuentan con el club de diabéticos que es
un espacio donde los pacientes obtienen informacién sobre la enfermedad, sus
complicaciones, la importancia de los tratamientos farmacol6gicos y no farmacoldgicos, la
importancia de modificar el estilo de vida al ser diagnosticados. Sin embargo, los

pacientes de los municipios estudiados no acuden a dicho club ya que les queda lejos y el
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transporte es irregular;crear estos espacios de informacion, como el club del diabético, a
nivel de los centros de salud beneficiaria a la poblacion diabética de los municipios en

cuestion.

En este estudio existe una fuerte correlacion entre la HbAlc y la glicemia capilar al azar,
lo que contrasta con el estudio realizado en Colombia en el que obtuvo una correlaciéon
moderada, lo que ellos atribuyeron a que ambas pruebas miden distintas moléculas, la
glicemia sérica determina el nivel de glucosa en el plasma en un momento dado y la
HbALlc el nivel de los Ultimos 3 meses, en éste estudio esto no se vio afectado ya que los
pacientes presentaban alteracibn de ambas pruebas las cuales se encontraban con
valores elevados. Una media de glicemia capilar al azar de 237.61mg/dL+ 121.83mg/dL y
una HbAlc de 9.74% +* 2.67%. 16
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7. CONCLUSIONES

7.1La mayor parte de los pacientes que participaron en la investigacion eran de sexo
femenino, con una edad media de 55 + 13 afios; en cuanto a la educacion mas de la
mitad de la poblacién presenté una educacion de primaria incompleta o menor. La
mayoria de los pacientes viven a menos de cinco kildmetros del centro de salud, el

cual se encuentra ubicado en el casco urbano del municipio.

7.2.En lo referente al control de la enfermedad la mayoria de los pacientes tenian mas de
3 meses de no consultar al centro de salud para control de la diabetes mellitus; mas
de tres cuartos de los pacientes utilizan el glucobmetro como Unico método para el
control de la glicemia, pero la mayor parte de los pacientes se realiza la prueba de

forma semestral.

7.3De los valores de glicemia capilar al azar la mayor parte de los pacientes se
encontraba sobre los 200mg/dL. De la HbAlc méas de tres cuartos de los
participantes presentaba niveles por arriba de 7%.

7.4 La mitad de los pacientes fueron adherentes al tratamiento farmacolégico de los
cuales uno de cada cuatro presentaba una HbAlc sobre 7%; uno de cada 18
pacientes fueron adherentes al tratamiento no farmacoldgico de los cuales uno de

cada quince present6 una HbAlc elevada.

7.5 No existe una asociacion entre la adherencia al tratamiento y el control glicémico en

pacientes con diabetes tipo 2.

7.6 Existe una fuerte correlacion entre la HbAlc y la glicemia capilar al azar.
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8. RECOMENDACIONES

8.1A la Jefatura de area de salud de El Progreso

8.1.1 Implementar la HbAlc como parte del control glicémico en los pacientes
diabéticos de los centros de salud,ya que este es el estandar de oro en el
control de la enfermedad y permitir4 tomar decisiones oportunas para readecuar

el tratamiento, y prevenir las complicaciones de la enfermedad.

8.1.2 Proveer a los centros de salud con los recursos humanos necesarios como
nutricionistas y psicologos, ya que la diabetes es una enfermedad que requiere
una atencion multidisciplinaria con lo que se lograria mejorar el prondstico de la

enfermedad, mediante la fomentacion de estilos de vida saludable.

8.1.3 Capacitar constantemente y brindar informacién actualizada sobre diabetes
mellitus al personal encargado de la atencion de estos pacientes, para optimizar
el plan educacional y mejorar la calidad de vida de los diabéticos del
departamento.

8.1.4 Siendo El Progreso uno de los departamentos con mayor incidencia de diabetes
mellitus es importante la promocién del diagnéstico temprano, por lo cual la
poblacion se beneficiaria de realizar campafias de tamizaje en pacientes con
factores de riesgo, ya que de esta manera se pueden realizar cambios
oportunos en el estilo de vida que prevengan la aparicién de la enfermedad y

sus complicaciones.

8.1.5 Colocar el programa de enfermedades crénicas y degenerativas como uno de
los programas prioritarios del departamento, ya que una intervencién oportuna,
en el caso de la diabetes, previene las complicaciones que van desde depresion
hasta incapacidad fisica por ceguera o amputaciones,que afecta la economia
del nucleo familiar por ausentismo laboral y en el sistema de salud representa

altos costos para el tratamiento.

8.2 A los centros de salud de Morazan, San Agustin Acasaguastlan y San Cristobal

Acasaguastlan:

8.2.1 Crear espacios en los centros de salud,como el club del diabético, que ayude a

los pacientes a ampliar su conocimiento sobre diabetes mellitus promoviendo la
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adquisicion de estilos de vida saludable y una adecuada adherencia al

tratamiento.

8.2.2 Orientar y concientizar a la poblacion sobre la importancia de mantener un
control de glicemia adecuado y una adherencia a su tratamiento farmacoldgico y

no farmacoldgico, para evitar complicaciones a futuro.

8.2.3 Realizar un control estricto en la poblacion diabética, verificando que las citas
no se prolonguen por mas de tres meses para el control y seguimiento de los
pacientes.

8.3 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala;

8.3.1 A la coordinacién de ejercicio profesional supervisado rural (EPSR), incluir
dentro del programa de actividades de los estudiantes, la formacién y
capacitacion de promotores en salud, que enfaticen en la poblacion diabética la
incorporacion de estilos de vida saludable, normas de autocuidado, ademas de

la importancia de un buen control glicémico y adherencia al tratamiento.

8.3.2 Dar un seguimiento adecuado a los trabajos de investigacion que se realizan en
la coordinacién de trabajos de graduacion, ya que la informaciéon que se obtiene
de ellos podria ser el punto de partida para crear programas o mejoras al

sistema de salud de Guatemala.
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9. APORTES

Se realizd un control de HbAlc en pacientes que pese a ser diabéticos hace afios jamas
se habian realizado dicha prueba, con esto se logré que los médicos encargados del
manejo de estas personas puedan readecuar sus tratamientos farmacolégicos y fomentar
el cambio de estilo de vida a través del plan educacional; se logré evidenciar que los

pacientes tienen una menor adherencia al tratamiento no farmacoldgico.

Durante la entrevista directa se logré resolver una serie de dudas sobre la enfermedad y
el tratamiento que tenian los participantes, ademés se dio plan educacional sobre la
importancia de la adherencia al tratamiento tanto farmacolégico como no farmacolégico,
ademas se dieron recomendaciones sobre la importancia de llevar un control glicémico.
En esto radica la importancia de crear un espacio como el club del diabético a nivel de
centro de salud, ya que muchas personas no pueden acudir al Hospital Regional de

Guastatoya para aprender sobre la enfermedad.

Los resultados de esta investigacion fueron proporcionados al area de salud de El
Progreso, para que ellos puedan tomar las medidas necesarias para mejorar el control
glicémico de sus pacientes a través de medidas que mejoren la adherencia al tratamiento,
haciendo énfasis en el tratamiento no farmacoldgico, el cual consiste en la adquisicién de

estilos de vida saludable.
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11. ANEXOS

11.1 Boleta de recoleccion de datos:
Asociacion entre control glicémico y la adherencia al tratamiento en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2

Numero de Ficha: Numero de expediente en centro de
salud: Fecha: Edad:
Sexo Centro de

salud: Alfabetizacion/Escolaridad:

HgAlc: Glucémetro:

1. ¢Ultima visita al doctor para controlar su DM?
a. <lmes
b. 1-2 meses
Cc. >3 meses

2. Qué tipo de prueba y con qué frecuencia la realiza para su control glicémico

Prueba Diario Semanal Mensual Semestral

Glucémetro

Glicemia Sérica

HbAlc

3. Distancia del centro de salud

4. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

a. Si_
b. No_
5. ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?
a Si__
b. No__
6. Cuando se encuentra bien, ¢Deja de tomar sus medicamentos?
a. Si__
b. No__
7. Sialguna vez se siente mal, ¢Deja usted de tomarla?
a. Si_
b. No__
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8. ¢Con qué frecuencia come Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca
verduras? semana

9. ¢Con qué frecuencia come Todos los dias de la | Algunos dias Casi nunca
frutas? semana

10. ¢Cuantas piezas de pan come Oal 2 3 0mas
al dia?

11. ¢Cuantas tortillas come al dia? | 0a3 4a6 6 omas

12. ¢Agrega azlcar a sus Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
alimentos o bebidas?

13. ¢Agrega sal a los alimentos Casi nunca Algunas veces | Casi siempre
cuando los estd comiendo?

14. ¢;Come alimentos entre Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
comidas?

15. ¢Come alimentos fuera de Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
casa?

16. ¢Cuéando termina de comer la Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
cantidad servida inicialmente,
pide que le sirvan mas?

17. ¢Con qué frecuencia hace al 3 0 mas veces por 1 a2 veces por | Casinunca
menos 15 minutos de ejercicio? | semana semana

(Caminar rapido, correr o algun otro)

18. ¢ Se mantiene ocupado fuera de | Casi siempre Algunas veces | Casi hunca
sus actividades habituales de
trabajo?

19. ¢ Qué hace con mayor Salir de casa Trabajos en Ver televisién
frecuencia en su tiempo libre? casa

20. ¢Fuma? No fumo Algunas veces | Fumo a diario

21. ¢Cuantos cigarrillos fuma al Ninguno lab 6 0 mas
dia?

22. ¢Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez 0 mas por

semana

23. ¢ Cuantas bebidas alcoholicas Ninguna la?2 3 omas
toma en cada ocasioén?

24. ¢ A cuantas platicas para 4 0 mas la3 Ninguna
personas con diabetes ha
asistido?

25. ¢ Trata de obtener informacién Casi siempre Algunas veces | Casinunca
sobre la diabetes?

26. ¢, Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces | Casi siempre

27. ¢ Se siente triste? Casi nunca Algunas veces | Casi siempre

28. ¢ Tiene pensamientos Casi nunca Algunas veces | Casi siempre
pesimistas sobre su futuro?

29. ¢Hace su maximo esfuerzo Casi siempre Algunas veces | Casi nunca
para tener controlada su
diabetes?

30. ¢ Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces | Casinunca

31. ¢{Olvida tomar sus Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
medicamentos para la diabetes
0 aplicarse su insulina?

32. ¢Sigue las instrucciones Casi siempre Algunas veces | Casinunca

médicas que se le indican para
su cuidado?

TOTAL
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ANEXO 11.2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotros somos estudiantes de la Carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, pendientes de examen
publico. Estamos realizando una investigacion sobre: ASOCIACION ENTRE CONTROL
GLICEMICO Y LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2, en los centros de salud de EI Progreso Morazan, San
AgustinAcasaguastlan y San Cristobal Acasaguastlan, durante los meses de abril y mayo
del 2015.

Le vamos a proporcionar informacién e invitarlo a participar en nuestro estudio. No es
necesario que decida en este momento si desea participar. Antes puede discutir con
alguien con quién se sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, si tiene alguna

duda deténganos para que podamos explicarle.

La adherencia al tratamiento en diabetes mellitus es el principal pilar para evitar
complicaciones propias de la enfermedad como ceguera, insuficiencia renal, entre otras;
por lo que consideramos importante determinar si existe una buena adherencia al
tratamiento en los pacientes que consultan los centros de salud de este departamento.
Por lo mismo estamos invitando a las personas que padecen diabetes mellitus y que
acuden a los centros de salud para el control de la enfermedad a participar en esta

investigacion.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Su participacién en este estudio no afectara su tratamiento en
este centro de salud. Usted puede cambiar de idea mas adelante si decide no participar

en el estudio.
El procedimiento que se llevara cabo en su persona es el siguiente:

1. Se realizara una entrevista directa, de los participantes, la cual consta de 32
preguntas.

2. Se extraera dos muestras de sangre, una capilar con un pequefia puncién con una
lanceta en un dedo y la otra una extraccion de sangre en el brazo las cual se

realizara con material completamente descartable y estéril. Esta extracciéon
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constard de 4 centimetros cubicos de sangre, por lo que no produce ninguna
complicacién ni efectos secundarios, es levemente dolorosa. Con estas muestras
se realizaran las pruebas de: glicemia a través de glucometro que se realizara en
el momento de la puncién obteniendo el resultado inmediatamente y la
hemoglobina glicosilada la cual se llevara a cabo en el Laboratorio Clinico Popular
de la Facultad de Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo que
avala la calidad de la misma.

3. Los resultados seran proporcionados a los médicos tratantes de los centros de
salud, para mejor control de su enfermedad y le seran proporcionados en su

proxima cita.

He sido invitado a participar en el estudio “Asociacion entre niveles de glicemia y
adherencia al tratamiento en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus”. Entiendo
gue se me realizara una serie de preguntas, y se me realizara una pequefia puncion para
obtener una gota de sangre y posteriormente se me extraeran 4 centimetros cubicos de
sangre en una sola oportunidad he sido informado (a) que los riesgos son minimos y que
pueden incluir un poco de dolor en los sitios de las punciones. Sé que el beneficio para
mi persona es verificar si necesito una readecuacién de tratamiento. Se me ha
proporcionado el nombre y direccibn de un investigador que puede ser facilmente
contactado. He leido y comprendido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He
tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho a retirarme de la investigacion en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

Nombre del
Participante:

Firma del

Participante:

Firma del

Testigo:

Fecha:
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ANEXOS 11.3
TABLA 8

Distribucion de pacientes con diabetes tipo 2en los municipios de Morazan, San Agustin
Acasaguastan, San Cristobal Acasaguastlan, del departamento de El Progreso, abril de
2015, segun adherencia al tratamiento.

Tratamiento Tratamiento no
farmacolégico farmacolégico
N % N %
Adherente 61 50.83 22 18.33
No adherente | 59 49.16 98 81.66
Total 120 100 120 100
TABLA 9

TABLA DE 2X2 VALORES ESPERADOS, CONTROL GLICEMICO Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2, ABRIL 2015

CONTROL GLICEMICO

<2

Oz Controlado | No controlado
z W

w =

i < | Adherente 3.6 14.4
I <

(Al

< | No adherente 20.4 81.6
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