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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al
consultorio externo del Hospital Regional de Ica en el afio 2016. Material y
métodos: Se realiz6 una investigacion retrospectiva, descriptiva y transversal, la
muestra estuvo conformada por pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
acudieron a la estrategia durante los meses de enero y febrero del 2016,
obteniendo una muestra de 237 pacientes y realizando un muestreo por
conveniencia. Para evaluar la adherencia se empled la Escala de Adherencia a la
Medicacién de Morisky 8-items (MMAS-8), aplicando el Odds Ratio y modelo de
regresion logistica para encontrar las variables asociadas. Resultado: La mayor
parte de la muestra fueron mujeres (66,2%), el promedio del tiempo de
enfermedad fue 7 afios (88,97+94,86 meses), con una media de glicemia y
hemoglobina glicosilada de 186,61+83,43mg/dl y 7,93+2,38% respectivamente. El
nivel de adherencia encontrado fue del 39.7% (MMAS=6 puntos), los factores
asociados al menor nivel de adherencia incluyeron el género mujer (Exp(B)=2.46,
IC al 95%=1.37-4.46, p: .002), tiempo de enfermedad mayor a 16 afos
(Exp(B)=3.77, IC al 95%=1.62-8.78, p: .002) y glicemia en ayunas mayor a
130mg/dl (Exp(B)=3.39, IC al 95%= 1.86-6.17, p: .000), que explicaron en un 13 a
18% las variaciones de la adherencia al tratamiento farmacoldgico.
Conclusiones: Existen diversos factores asociados al nivel de adherencia en los

gue se debe intervenir para lograr una mejor calidad de vida del paciente.



ABSTRACT

Objective: Determine the factors associated with medication adherence in
patients with type 2 diabetes mellitus treated at Hospital Regional de Ica in 2016.
Material and Methods: A retrospective, descriptive and cross-sectional research
was conducted, the sample consisted of patients with type 2 diabetes mellitus,
who attended at the strategy during the months of January and February in 2016,
obtaining a sample of 237 patients and by sampling for convenience. Adherence
medication was assess with “The 8-item Morisky Medication Adherence Scale”
(MMAS -8), using the odds ratio and logistic regression model to find the
associated variables. Result: Most of the sample were women (66,2 %), the
average disease duration was 7 years (88,97 £ 94,86 months), with an average of
glycemia and glycated hemoglobin of 186,61 + 83,43mg / dl and 7,93 = 2,38 %
respectively. The level of adherence found was 39.7 % (MMAS=6 points) , the
factors associated with lower levels of adherence included female gender (Exp (B)
= 2.46 , 95% CI 1.37-4.46 = p: .002), time of since diagnosis of diabetes = 16
years (Exp (B) = 3.77 , 95% CIl 1.62-8.78 = p: .002) and fasting glycemia = 130mg
/dl (Exp (B) =3.39, CI1 95 % =1.86-6.17 , p: .000), which accounted for 13 to 18%
variations of medication adherence. Conclusions: There are several factors

associated with the level of medication adherence, which must intervene to

achieve a better quality of life for patients.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad cronica, considerada como
una epidemia segun la OMS @; cuya prevalencia a nivel mundial en el afio 2014
segun la Federacion Internacional de Diabetes fue del 8,3%, sin tener en cuenta
que existe cerca de 46,3% de habitantes sin diagnostico. En cuanto a la
mortalidad se registran aproximadamente 4,9 millones de muertes al afio, o lo que
seria equivalente a 1 muerte cada 7 segundos a causa de dicha enfermedad. En
Ameérica del Sur la cifra es similar (8,1%), en nuestro pais el porcentaje es del
6,1%®@, y los departamentos con mayor prevalencia fueron Lima (0,6%) y el
Callao (1,4%), Ica presenté 0,4% de casos registrados segtin el MINSA @

Esta patologia origina complicaciones agudas y cronicas, las cuales
repercuten en la salud del paciente, de su familia y en el desarrollo de la sociedad
@ por tal motivo el abordaje en el tratamiento debe ser integral, de tal manera
que en la atencion médica diaria se brinden indicaciones de terapéutica
farmacoldgica, asi como no farmacologica, que involucren estrategias para
mejorar la alimentacion, la realizacion de actividad fisica asi como promover otros
estilos de vida saludable. Dichas acciones no sélo enfocadas en el paciente, sino
también en la familia y a nivel social, existiendo evidencia de los beneficios que
generan dichas intervenciones ©.

El primer escalon del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 al ser
diagnosticada con una hemoglobina glicosilada entre 6,5% y 8,5% es el cambio
en estilo de vida (dieta, ejercicio), pero al no controlar los niveles de glucosa en un
plazo de 3 meses, se agrega al tratamiento los antidiabéticos orales,
generalmente metformina. En caso de ser diagnosticada y prever que los

cambios de estilo de vida van a fracasar debido al cuadro clinico avanzado o
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cuando el paciente debuta con una glucosa en ayunas mayor de 240 mg/dl y/o
hemoglobina glicosilada mayor o igual a 8,5%, se debe iniciar el tratamiento con
insulina sola o asociado a antidiabéticos orales, generalmente metformina, todo
esto sumado a los cambios de estilo de vida. En algunos casos después de
controlar el cuadro clinico del paciente se puede seguir manteniendo el control
s6lo con farmacos orales o en combinacion con insulina ©®.

En el tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus se cuenta con
antidiabéticos orales: las biguanidas (metformina), sulfonilureas (glibenclamida,
glimepiride), glitazonas (rosiglitazona), metiglinidas (nateglinidas), y los
inhibidores de la glucosidasa alfa (acarbosa) y con la insulinoterapia (insulinas de
accion rapida, intermedia y prolongada). Cada uno de éstos farmacos presenta
caracteristicas diferentes, las cuales deben ser conocidas por el médico y
explicadas al paciente para poder brindar un adecuado tratamiento que cubra sus
necesidades, teniendo en cuenta la dosis, via de administracion, efectos
adversos, costos del medicamento, entre otros aspectos ©*.

Actualmente se cuenta con farmacos que potencian la accion de las
incretinas, clasificAndose en dos grupos: inhibidores de la enzima
dipeptidilpeptidasa IV y los analogos del péptido glucanoide, los cuales han
demostrado brindar beneficios en los pacientes, sin embargo aln se desconoce el
perfil de seguridad a largo plazo 49,

Los beneficios del tratamiento farmacoldgico se han demostrado en el
estudio UKPDS (United Kingdon Prospective Diabetes Study), donde se
compararon 2 grupos, uno con tratamiento farmacologico de inicio temprano
versus a otro con tratamiento no farmacolégico (dieta), observandose un mejor

control glicémico y menor porcentaje de hemoglobina glicosilada en el primer
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grupo, que se asocio a la disminucién de complicaciones micro y macrovasculares
@)

El objetivo del tratamiento consiste en lograr un adecuado control
glicémico, con glicemias en ayunas entre 70 y 130 mg/dl y/o glicemias
postprandiales menores de 180 mg/dl, con lo cual se obtendra un nivel de
hemoglobina glicosilada menor del 7%, en caso de pacientes de reciente
diagnéstico y sin complicaciones el porcentaje debe ser menor del 6,5%, mientras
gque en pacientes con larga data de enfermedad, con comorbilidades,
hipoglicemias frecuentes o adultos mayores el valor de hemoglobina glicosilada
es menor del 8%,

En la terapéutica se involucran diversos factores, siendo el paciente uno de
los actores fundamentales para lograr el control de la enfermedad, ya que a través
de un adecuado nivel de adherencia al tratamiento se consigue mejorar el
prondstico de los pacientes.

La adherencia al tratamiento es definido por la OMS como: “el grado en
que el paciente sigue las instrucciones médicas”. Cerca de la mitad de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no cumplen con el tratamiento
farmacoldgico, ocasionando complicaciones en la salud de los pacientes,
generando un aumento en la morbilidad y mortalidad, ademas de las
consecuencias economicas, sociales y familiares, convirtiéndose en un problema
de salud publica 9.

A nivel internacional existen estudios que registran diversas tasas de
adherencia: en China®®?? se han registrado tasas del 73,1y 67,8%, el 76,2% de
la poblacién en Alemania® fue adherente, similar a Estados Unidos®? (72%), en

dos estudios realizados en México®>?? |as tasas reflejaron diferentes niveles de
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adherencia (80 vs 20%). A nivel de América del Sur, en Argentina ®® se encontré
una tasa de adherencia del 85%, en Brasil *® fue del 78,3 %' similar porcentaje al
estudio realizado en Colombia ", mientras que en Ecuador ®2% se registraron
las menores tasas (29 y 32,14%).

En un estudio realizado en Lima, en el Hospital Nacional Dos de Mayo en
pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, se obtuvo como resultado
un 21,2% de una adherencia 6ptima®®. En otro trabajo realizado en Pert ©V, se
encontré un porcentaje de adherencia del 30,67% en los adultos mayores.

La OMS en su informe titulado “Adherencia a los tratamientos a largo
plazo: Pruebas para la accidon”, menciona que existen diversos factores asociados
a la adherencia al tratamiento de la diabetes, clasificAndolos en cuatro grupos:
factores relacionados a la enfermedad, en el cual se incluye el tiempo de
enfermedad y la gravedad de los sintomas; factores asociados a la terapia, que
involucra la complejidad, efectividad del tratamiento y efectos adversos de los
medicamentos; factores del ambiente, que comprende la calidad de la atencion
médica, la relacion médico-paciente, el apoyo de la familia y sociedad, las
creencias y caracteristicas sociodemograficas; por ultimo también considera
aguellos factores relacionados al paciente, dentro de los cuales encontramos la
edad, el género, habitos nocivos, el autoestima y los factores psicosociales *®.

Es asi que a partir de la interaccion de todo estos factores se logra obtener
una adecuada adherencia al tratamiento, por tal motivo consideramos relevante
analizarlos, pues beneficia al paciente, la familia y el sistema de salud. Al paciente
le permite lograr un mejor control glicémico, mejor calidad de vida y logra

(18)

disminuir los riesgos de padecer complicaciones . En la familia se observan

beneficios econémicos, puesto que contindan desarrollando sus actividades
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laborales, ademas de evitar los costos que derivan de las complicaciones de la
enfermedad. En el sistema de salud se lograria reducir los recursos de la atencion
meédica, ya que son menos propensos a requerir hospitalizacion y generarian
menos costes sanitarios.

Como se ha reportado, existen diversas cifras de adherencia a nivel
internacional y nacional, sin embargo, al realizar la busqueda bibliografica no
hemos obtenido informacion de tasas o factores asociados a la adherencia al
tratamiento en pacientes con diabetes en nuestra regién, por éste motivo y
comprendiendo la importancia del tema planteado, en la presente investigacion se
busco determinar el nivel y los factores asociados a la adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudan a consultorio

externo del Hospital Regional de Ica en el afio 2016.
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MATERIALES Y METODOS
Disefio de la Investigacion:

El estudio que se realizO se encuentra inmerso en el area de
Endocrinologia, se plante6 una investigacion retrospectiva y descriptiva. Los
participantes fueron pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a
consultorio externo de la Estrategia Sanitaria Nacional de Enfermedades No
Transmisibles del Hospital Regional de Ica, durante los meses de enero y febrero
del 2016, realizandose un muestreo por conveniencia. La poblacion de estudio
estuvo conformada por 906 pacientes quienes acudieron el afo 2015 al
consultorio de la estrategia.

El tamafio de la muestra fue calculado utilizando la formula de estimacion
de proporciones, con un nivel de confianza del 95%, una precision del 5% y una
proporcion esperada del 20% de una tasa de adherencia, obteniendo una muestra
de 194 pacientes, a la cual se calculo el 15% de pérdidas esperadas,
consiguiendo una muestra ajustada de 228 pacientes.

La muestra se consiguio a partir del marco muestral, utilizando la siguiente

formula:
N.Z% .p.q
n
d? (N-1) + Z%, .p.q
906 x1.96°x 0.2 x 0.8
n =
0.5%(906-1) + 1.96°x0.2x0.8
Donde:

N = Total de la poblacion (906)

7%y = es igual a 1.967 si la seguridad buscada es del 95 %

16



p = proporcion esperada (en este caso 20%)

g=1p=0.8

d = la precision deseada (en este caso un 5 %)

Para la seleccion de éstos, debieron cumplir con los criterios del estudio
(criterios de inclusion: tiempo minimo de tratamiento de 1 mes, pacientes mayores
de 18 afos, pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio y
pacientes que no presenten deterioro cognitivo; criterios de exclusion: pacientes
gestantes) previa firma del consentimiento informado (Ver anexo 1).

Posteriormente se entrevistd a los pacientes aplicando la ficha de
recoleccion de datos (Ver anexo 2), en la cual se registraron las variables
independientes (control glicémico, comorbilidades, tiempo de diagndstico, tiempo
de tratamiento, percepcion de la relacion con el médico y el apoyo familiar) e
intervinientes (edad, género, grado de instruccion y el indice de masa corporal).

La adherencia se midi6 a través del uso de la Escala de Adherencia a la
Medicaciéon de Morisky 8-items (MMAS-8) (Ver anexo 3), esta validada en el
idioma espafiol pero no en nuestra realidad, por lo que realizamos un estudio
piloto de 30 personas, obteniendo una confiabilidad adecuada. Es un método
indirecto para la medicion de la adherencia que consta de un cuestionario de 8
items, del primero al séptimo presentan respuestas dicotomicas (si 0 no) y el
octavo item presenta respuesta likert de 5 puntos. Cada “no” nos da 1 punto y
cada “si” es 0 puntos, excepto el item 5, en el cual se invierte la puntuacion. Para
el item 8, la respuesta negativa es 1 punto y cada una de las otras 4 alternativas
son 0 punto. Se considera baja adherencia cuando se obtiene un puntaje menor
de 6, mediana adherencia cuando se obtiene un puntaje de 7 60 6 y alta

adherencia cuando obtiene un puntaje 8. La encuesta se basa en 3 indicadores
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de medicion, siendo éstos: Olvido de la toma o aplicacion de la medicacion
(item1-2-4), complejidad de régimen de la medicacién (item 7-8) e interrupcion de
medicacién por percepcion de bienestar o malestar (item 3-5-6) $#333%),

El control glicémico se medid con la glicemia capilar en ayunas y/o
hemoglobina glicosilada. Para hallar el indice de masa corporal se peso y tallé a
los pacientes. Concluida la aplicacion de los instrumentos, se depuraron las
encuestas no validas o con datos incompletos para elaborar una base de
informacion y realizar el analisis estadistico (exploratorio, univariado, bivariado y
multivariado).

Variables clinicas

La validacion de la balanza se realizO sometiéndola a una tara de 10
kilogramos, considerando la precision de solo 10 gramos. La confiabilidad se
valoré sometiendo la balanza a la tara durante 20 veces cada media hora, se
considerd confiable si la balanza daba resultados similares en cada una de las
pesadas. La medicion del peso y talla fue realizada por las investigadoras
estando el participante en ropa ligera sin zapatos. El peso se determiné con una
balanza marca Cavory de pie, ajustada a 0 antes de cada medicién y se registro
en kilogramos. La talla se obtuvo mediante el empleo del tallimetro de la balanza
con los talones juntos y mirada al frente, se registré6 en metros. El indice de masa
corporal fue calculado dividiendo el peso corporal (kg) entre la estatura (m) al
cuadrado. Se considerd sobrepeso un indice de masa corporal mayor o igual a
25kg/m2 y menor de 30kg/m2, obesidad un indice de masa corporal mayor o igual
a 30kg/m2 (leve de 30 a 34.99kg/m2, moderada de 35 a 39.99 kg/m2 y morbida

mayor o igual a 40kg/m2).
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Variables analiticas:

La glicemia en ayunas fue realizada por las investigadoras o el personal de
la estrategia, mediante la puncion con un dispositivo con lanceta en la yema de un
dedo de la mano, luego del cual se apretaba el pulpejo del dedo, obteniéndose
una gota de sangre, la cual se coloco en la tira reactiva codigo 222 del glucometro
Accu-chek performa, para determinar el valor de la glicemia. El glucometro de la
estrategia se calibré al inicio de cada mes para garantizar que el medidor y las
tiras reactivas funcionan correctamente y aporten resultados fiables.

La cuantificacion de la hemoglobina glicosilada fue realizada en el
laboratorio del Hospital Regional de Ica, a través del método de inmunoensayo, el
cual ha sido certificado por National Glycohemoglobin Standarization Program
(NGSP) ®® y estandarizado por Diabetes Complication and Control Trial (DCCT).
(36)

Analisis de datos:

Se ingresd la informacion obtenida de las encuestas en el programa
Microsoft Excel 2013. Una vez terminada la base de datos se ingreso6 al programa
estadistico SPSS version 20, en el andlisis exploratorio se procedié a depurar,
categorizar las variables y se calcularon indicadores. Para el andlisis univariado
se hallaron medidas de tendencia central y frecuencias, se emplearon diversas
pruebas para evaluar la asociacion de acuerdo al tipo de variables: Chi2, Odds
Ratio, ANOVA, Prueba de Tukey, Correlacién de Pearson, Spearman, mientras
que para el analisis multivariado aplicamos la regresion logistica.

Aspectos éticos:
Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Evaluacion y de

Proyectos de Investigacion de Pre-grado de la Facultad de Medicina de la
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Universidad San Luis Gonzaga de Ica para su ejecucion. Para la realizacion de la
investigacion en el Hospital Regional de Ica, se obtuvo el permiso del Comité
Institucional de ética e Investigacion de dicho hospital (Ver anexo 4).

La presente investigacion no implicé dafios a la salud de los pacientes y
permiti6 medir los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacologico
de la Diabetes Mellitus tipo 2. El estudio sélo implicé molestias de la entrevista y
la obtencion de las muestras de sangre para la glicemia y/o hemoglobina
glicosilada. A cada paciente se le explico la metodologia del estudio y se les
resolvio sus dudas y/o preguntas, luego del cual se obtuvo la firma del
consentimiento informado (Ver anexo 1), el cual garantizo y respeto los derechos
de los participantes, asi como la privacidad de la informacién recolectada y la
confidencialidad de dichos datos que seran custodiados por las investigadoras de
acuerdo a la Declaracion de Helsinki.

Se adquirio el compromiso formal de la entrega de informacion a la
Estrategia Sanitaria de Enfermedades no Transmisibles del Hospital Regional de

Ica para que se tomen las medidas correspondientes.
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RESULTADOS:

La muestra estuvo conformada por 237 pacientes, los cuales tuvieron como
edad promedio 56,41 £+ 11,96 afos, las mujeres y varones conformaron el 66,2%
y 33,8% respectivamente. Segun el lugar de procedencia aproximadamente la
mitad de los pacientes provenian del distrito de Ica (49,8%), Parcona (11,4%) fue
el segundo distrito con mayor porcentaje, seguido por el distrito de Subtanjalla
(8,0%). De acuerdo al estado civil, la mayoria de la muestra tenian una pareja
(50,6% fueron casados y 19,8% convivientes), los solteros representaron el 22,0%
y 7,6% fueron viudos. El 33,8% de la muestra completé el nivel secundario,
seguido del nivel superior completo (15,6%), primaria completa (14,8%) y el
porcentaje de analfabetismo represento el 2,5%. Segun la ocupacion mas de la

mitad de la poblacion no trabajaba (59,1%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de los Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
atendidos en el Hospital Regional de Ica-2016.

Variable Categorias N° %
Género Mujer 157 66,2
Varén 80 33,8
Edad 18-34 afios 12 51
35-59 afios 130 54,9
Mayor o igual a 60 afios 95 40,1
Procedencia Ica 118 49,8
Parcona 27 11,4
Subtanjalla 19 8,0
Otros 73 30,8
Estado civil Soltero 52 22,0
Conviviente 47 19,8
Casado 120 50,6
Viudo 18 7,6
Grado de instruccién Analfabeta 6 2,5
Primaria incompleta 17 7,2
Primaria completa 35) 14,8
Secundaria incompleta 34 14,3
Secundaria completa 80 33,8
Superior técnico 13 55
Superior incompleto 15 6,3
Superior completo 37 15,6
Ocupacion Labora 97 40,9
No labora 140 59,1
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De acuerdo a las caracteristicas clinicas, el indice de masa corporal
promedio fue de 28,33 + 5,22 Kg/m? siendo el sobrepeso la categoria que
presentd mayor porcentaje (42,2%), seguido de la obesidad (30,4%), en cuyo
grupo se encontraron 6 pacientes con obesidad morbida, los que conformaron el
2,4% del total. El tiempo desde el diagnéstico fue menor a 4 afios en
aproximadamente la mitad de la poblacion, teniendo en promedio 7 afios
(88,97+94,86 meses). Segun el tiempo de tratamiento, aproximadamente la mitad
de la muestra presentd menos de 1 afio de recibir la medicacion actual,
calculandose una media de 2 afos (25,53+34,07 meses). El 35,4% de los
pacientes present6 al menos una comorbilidad, el 14,3% tuvo dos comorbilidades
y el 10,2% maés de dos comorbilidades. (Tabla 2). La Hipertension Arterial fue la
comorbilidad mas frecuente, con 83 pacientes que representan el 58,45% de los
pacientes con alguna comorbilidad, seguido de dislipidemia (28,87%) y neuropatia
(13,38%) (Tabla 3).

De acuerdo al tipo de tratamiento fueron 178 pacientes quienes recibian
hipoglucemiantes (75,1%), aquellos que recibieron insulina conformaron el 11,8%,
mientras que el 13,1% de todos los pacientes recibian terapia combinada de
insulina mas hipoglucemiantes. Del total de pacientes, 66 (27,8%) de ellos
tomaban o se aplicaban (insulina y/o hipoglucemiantes) dos dosis al dia y 64

pacientes una vez al dia (27,0%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas Clinicas de los Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 Atendidos en el Hospital
Regional de Ica-2016.

Variable Categorias N° %
indice de masa corporal Delgadez 4 1,7%
Normosoémico 61 25,7%
Sobrepeso 100 42,2%
Obesidad tipo 1 46 19,4%
Obesidad tipo 2 20 8,5%
Obesidad morbida 6 2,5%
Comorbilidades Ninguna comorbilidad 95 40,1%
1 comorbilidad 84 35,4%
2 comorbilidades 34 14,3%
3 comorbilidades 16 6,8%
4 comorbilidades 7 3,0%
5 comorbilidades 1 0,4%
Tiempo de enfermedad Menos de 1 afio 34 14,3%
1-5 afios 101 42,6%
5-10 afios 44 18,6%
10-15 afios 27 11,4%
Mas de 15 afios 31 13,1%
Tiempo de tratamiento Menos de 1 afio 132 55,7%
1-5 afios 42 17, 7%
Mayor de 5 afios 63 26,6%
Tipo de tratamiento Hipoglucemiantes 178 75,1%
Insulina 28 11,8%
Insulina més hipoglucemiantes 31 13,1%
Nimero de dosis 1 vez/dia 64 27,0%
2 veces/dia 66 27,8%
3 veces/dia 61 25,7%
4 veces/dia 28 11,8%
5 veces/dia 13 5,5%
6 veces/dia 5 2,1%
Percepcion de la medicaciéon Buena 61 25,7%
Regular-Mala-Indiferente 176 74,3%
Relacion médico paciente Buena 198 83,5%
Regular-Mala 39 16,5%
Apoyo familiar Presente 162 68,4%
Ausente 75 31,6%

Tabla 3. Comorbilidades Presentes en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al
Hospital Regional de Ica -2016.

Comorbilidad N° %
HTA 83 58,4
Dislipidemia 41 28,8
Neuropatia 19 13,3
Gastritis 11 7.7
Nefropatia 10 7,0
Retinopatia 7 4,9
Artrosis 7 49
Pie diabético 7 49
Hipotiroidismo 6 4.2
Secuela de ECV 4 2,8
Tuberculosis 3 2,1
Otros 32 22,5

Total ( al menos una comorbilidad) 142
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Para evaluar el control glicémico se midi6 la glicemia en ayunas,
obteniéndose un promedio de 186,61+83,43mg/dl, la mitad de la poblacion
registro valores menores a 154mg/dl. Al evaluar la hemoglobina glicosilada se
registr0 una media de 7,93+2,38%, con una mediana de 8,2%. Se consideraron
pacientes con adecuado control glicémico aquellos que presentaron valores de
glicemias en ayunas entre 80 y 130mg/dl, siendo tan solo el 35,4%. Tomando en
cuenta la hemoglobina glicosilada, el punto de corte fue el 7%, considerandose
por debajo de éste valor un adecuado control glicémico. En total fueron 136
pacientes con valores de hemoglobina glicosilada recientemente evaluados, el
37,5% presentaron valores menores al 7%, lo que significa un buen control

glicémico (Tabla 4).

Tabla 4. Control Glicémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al Hospital Regional de Ica -
2016.

Control Glicémico N° %
Glicemia (n=237) 186,61+83,43mg/dI Mediana 154 mg/dl

80 - 130 mg/dl 84 35,4%
> 130 mg/dl 153 64,6%
Hemoglobina glicosilada (n=136) 7,931£2,38% Mediana 8,2%

<7% 51 37,5%
> 7% 85 62,5%

Al evaluar la adherencia segun los niveles mostrados en la Escala de
Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8), el grupo con mayor
porcentaje fue el de baja adherencia con 143 pacientes (60,3%), seguido por el de
mediana adherencia (27,0%) y el grupo de alta adherencia (12,7%).

La escala se agrupo en 3 indicadores (Tabla 5), siendo uno de éstos Olvido
de la medicacion, el cual incluia 3 items: 1,2 y 4. Encontrandose que el 65% de la
muestra a veces se olvidaba tomar su medicamento (item 1), 54,0% no tomo el

medicamento en las 2 ultimas semanas (item 2), mientras que el 62,9% llevaron
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siempre su medicina al salir de casa (item 4). Siendo el 24,9% de la muestra
aguellos que no cumplieron con ninguno de los 3 items, por lo tanto fueron menos
adherentes.

El segundo indicador fue Interrupcion de la medicacion por la percepcion,
que incluia el item 3, 5y 6. En el item 3, el 75,1% continuaron tomando la
medicacion a pesar de sentir alguna molestia, el 69,2% tomaron su medicacion un
dia antes de evaluarlos (item 5), el 75,5% a pesar de sentirse mejor no dejaron de
cumplir con el tratamiento. Asimismo el 7,2% de la muestra no cumplié con
ninguno de los 3 items.

El dltimo indicador fue el Régimen de la medicacion, conformado por los
items 7 y 8, registrandose que el 63,3% de la muestra no se sintieron presionados
al seguir su tratamiento (item 7), mientras que el 52,3% no tuvieron dificultad para

acordarse de tomar todos sus medicamentos (item 8).

Tabla 5. Indicadores de la Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8)

MMAS-8 Sl NO Total
Indicador: Olvido de la medicacion (si en los 3 items) 59 (24,9%) 178 (75,1%) 237 (100%)
1. ¢ A veces se olvida de tomar su pastilla para la diabetes? 154 (65,0%) 83 (35,0%) 237 (100%)

2. La gente a veces olvida tomar sus medicamentos por razones
distintas a olvidar. Pensando en las Ultimas 2 semanas, ¢hubo algun dia 128 (54,0%) 109 (46,0%) 237 (100%)
que usted no tomé sus pastillas?

4. Cuando esta de viaje o salir de casa, ¢ a veces se olvida de traer su

149 (62,9% 237 (100%
medicina? 88 (37,1%) ( 0) (100%)

Indicador: Interrupcion de la medicacion por percepcion (si en el
item 3y 6 items, no el item 5)

3. g,AIgunfa vez ha dejad_o Qg tomar _el medicamento sin consultar antes 59 (24,9%) 178 (75,1%) 237 (100%)
con su médico, ya que sinti6 molestias al tomarlo?

5. ¢ Tomé todos los medicamentos de ayer? 164 (69,2%) 73 (30,8%) 237 (100%)
6. _Cuando usted siente que los sintomas estan bajo control, ¢a veces 58 (24,5%) 179 (75,5%) 237 (100%)
deja de tomar el medicamento?

17 (7,2%) 220 (92,8%) 237 (100%)

Indicador: Régimen de la medicacidn (si en los 2 items) 47 (19,8%) 190 (80,2%) 237 (100%)
7. Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero inconveniente
para algunas personas, ¢ Se siente presionado sobre apegarse a su plan 87 (36,7%) 150 (63,3%) 237 (100%)

de tratamiento?

8. ¢ Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar todos

sus medicamentos?

Nunca

De vez en cuando 113 (47,7%) 124 (52,3%) 237 (100%)
A veces

En general

Siempre
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Para realizar el andlisis bivariado se categorizé a los pacientes en dos
grupos, adherentes y no adherentes, considerandose pacientes adherentes a
aguellos que lograron obtener una puntuacion mayor o igual a 6 puntos en la
Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8) y no
adherentes cuando la puntuacion fue menor a 6 (Tabla 6).

Existieron diferencias significativas en la adherencia al tratamiento segun el
género (x*: 0.001), las mujeres tenfan mas probabilidades de ser no adherentes
(OR=1.51, IC del 95%=1.16 -1.97, p= .001), mientras que los varones presentaron
menos posibilidades de no cumplir el tratamiento (OR=0.57, IC al 95%= 0.428-
0.78, p=.001).

Cuando se analiz6 la variable grado de instruccion, se realiz6 el ANOVA
considerando como factor las 8 categorias del grado de instruccion y teniendo
como variable dependiente el puntaje total de la Escala de Adherencia a la
Medicaciéon de Morisky-8 items (MMAS-8), el resultado no fue significativo (F=
1.758; p= .097); sin embargo, con la prueba para determinar subconjuntos
homogéneos — Tukey, las categorias se agruparon en 2 factores, el primero
incluyé a pacientes con nivel de instruccién inferior al de secundaria completa
(poblacion analfabeta, primaria incompleta, primaria completa, secundaria
incompleta) (OR=1.241, IC al 95%=1.014-1.519, p= .041), mientras que el
segundo estuvo conformado por el nivel secundaria completa y superior
(OR=0.703, IC al 95%=0.495-0.999, p= .041), encontrdndose que a mayor grado
de instruccion existieron menos probabilidades de ser no adherentes.

El tiempo de enfermedad se asocio con el nivel de adherencia (p= .042),
teniendo como punto de corte 16 afios, a menos afios de diagnostico mayor

probabilidad de no adherencia (OR=1.449, IC al 95%= 0.950-2.211). En el tipo de
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tratamiento, existieron 3 categorias: aquellos pacientes que tomaban
hipoglucemiantes, otros que se aplicaron insulina y los que recibieron terapia
mixta en base a hipoglucemiantes orales e insulina. EI ANOVA entre esas
categorias no mostrg diferencias significativas para la adherencia (F=2.060, p=
.130), por lo que se realizd6 la prueba Tukey para ver la formacién de
subconjuntos, a partir del cual se crearon 2 grupos, el primero incluia solo
aguellos pacientes que se aplicaban insulina y el segundo agrup6 a los que
recibian hipoglucemiantes orales o terapia mixta. Al realizar la comparacion entre
ambos grupos se encontraron diferencias significativas en la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, encontrandose que el primer grupo presentdé menos
probabilidades de ser no adherentes (OR=0.653, IC al 95%=0.453-0.942, p=
.044).

Segun el numero de dosis, aquellos pacientes que recibian 2 o menos
veces al dia la medicacion tuvieron menor probabilidad de ser no adherentes al
tratamiento (OR=0.657, IC al 95%=0.469-0.921, p= .012), en comparacion con
aguellos que recibian 3 o mas dosis (OR=1.303, IC al 95%=1.061-1.600, p=.012).

Otra variable asociada a la adherencia fue la percepcion de la medicacién
sobre la enfermedad, se evidencié que los pacientes que consideraron que la
medicacion influye mucho en el control de la diabetes presentaron menos
probabilidad de ser no adherentes (OR=0.704, IC al 95%=0.513-0.966, p= .039),
en comparacién con aquellos que consideraron que influye de forma moderada,
poco o indiferente.

También se encontré que aquellos pacientes que padecian de nefropatia
tuvieron menos probabilidades de ser no adherentes (OR=0.548, IC al 95%-=

0.353-0.848, p=.045).
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Al analizar la relacion entre la edad y el nivel de adherencia, no se
encontraron diferencias significativas (x*: 0.421). Posteriormente se aplicé el
ANOVA teniendo como variable dependiente el puntaje total de la Escala de
Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8), sin embargo tampoco
se obtuvo diferencias significativas (F=1.204, p= .302). Se realiz6 un analisis
similar para los otros factores, no encontrandose diferencias significativas con la
adherencia al tratamiento farmacologico segun el lugar de procedencia,
ocupacion, estado civil, indice de masa corporal, tiempo de tratamiento actual,
apoyo familiar y las comorbilidades (Neuropatia (x* 0.215), retinopatia (x* 0.337),
pie diabético (x*: 0.861), hipertension arterial (x> 0.764), artrosis (x*: 0.337),

gastritis (x*: 0.301), dislipidemia (x*: 0.658), entre otras).
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Tabla 6. Factores Asociados a la No Adherencia en Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al
Hospital Regional de Ica-2016

Variable Categorias OR IC al 95% P

Género Mujer 1.515 1.162-1.974 .010
Varén 0.579 0.428-0.784

Edad 18-59 afios 1.207 0.883- 1.651 242
Mayor o igual a 60 afios 0.880 0.708- 1.095

Procedencia Ica 0.735 0.533-1.011 .056
Otros 1.224 0.993-1.509

Estado civil Soltero o viudo 0.852 0.614-1.181 .346
Conviviente o casado 1.118 0.879-1.421

Grado de instruccion Analfabeta- Sec. Incompleta 1.241 1.014-1.519 .041
Secundaria completa- 0.703 0.495-0.999
Superior

Ocupacion No Labora 1.014 0.734-1.400 .934
Labora 0.991 0.801-1.227

indice de masa corporal <25Kg/m2 0.858 0.666-1.104 .209
>25Kg/m2 1.240 0.895-1.719

Numero de comorbilidades Ausente 0.986 0.716-1.357 931
Una o méas comorbilidades 1.009 0.817-1.247

Hipertension Arterial Presente 0.951 0.687-1.317 .764
Ausente 1.034 0.830-1.287

Dislipidemia Presente 1.102 0.711-1.706 .658
Ausente 0.941 0.726-1.220

Neuropatia Presente 1.551 0.719-3.348 .215
Ausente 0.803 0.601-1.074

Gastritis Presente 0.714 0.406-1.254 .301
Ausente 1.343 0.697-2.588

Nefropatia Presente 0.548 0.353-0.848 .045
Ausente 2.056 0.793-5.328

Tiempo de enfermedad < 16 afios 1.449 0.950-2.211 .042
16 afios a mas 0.656 0.458-0.940

Tiempo de tratamiento <1 afio 0.883 0.714-1.092 .244

actual 1 afio a més 1.205 0.881-1.647

Tipo de tratamiento Insulina 0.653 0.453-0.942 .044
Hipoglucemiantes-Mixta 1.463 0.942-2.272

Numero de dosis < 3 dosis 0.657 0.469-0.921 .012
3 0 mas dosis 1.303 1.061-1.600

Percepcion de la Mucho 0.704 0.513-0.966 .039

medicacion Regular -poco o indiferente 1.305 0.989-1.724

Relacion médico pacientes Buena 0.888 0.565-1.396 .599
Mala 1.706 0.828-1.397

Apoyo familiar Presente 0.700 0.477-1.026 .054
Ausente 1.234 1.008-1.512

La adherencia al tratamiento farmacologico, glucemia en ayunas Yy
hemoglobina glicosilada tuvieron una asociacion significativa con el nimero de
dosis (p=.012, .000 y .002 respectivamente) y la percepcion de la medicacion (p=

.039, .000 y .000 respectivamente), donde se observé que tomar menos de 3
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dosis al dia (OR= 0.657, 0.431 y 0.479) o considerar que la medicacion influye en

el control glicémico (OR= 0.704, 0.536 y 0.436), contribuye a tener menos

probabilidades de ser no adherente o tener pobre control glicémico (Tabla 7).

Tabla 7. Factores asociados al Inadecuado Control Glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron al
Hospital Regional de Ica-2016

Glucosa en ayunas (n=237)

Hemoglobina glicosilada (n=136)

Variable Categorias OR IC al 95% P OR IC al 95% p

Género Mujer 1.262 1.009 — 1.579 .028 1.260 0.942-1.687 .101
Varén 0.679 0.485 - 0.953 0.696 0.454-1.068

Edad 18-59 afios 1.298 0.913-1.843 142 1.072 0.694-1.656 .754
=60 afos 0.868 0.719 - 1.048 0.959 0.736-1.249

Procedencia Ica 0.819 0.580 — 1.158 .257 0.915 0.592-1.414 .690
Otros 1.116 0.923 -1.348 1.054 0.813-1.368

Estado civil Sin pareja* 0.838 0.586 — 1.199 .342 0.747 0.480-1.164 .214
Con pareja** 1.108 0.889 — 1.380 1.215 0.874-1.689

Grado de Nivel 1* 1.133 0.940 — 1.366 .199 0.994 0.761-1.299 .964

instruccion Nivel 2 ™ 0.788 0.544 — 1.142 1.010 0.648-1.575

Ocupacion No Labora 1.443 1.027 — 2.029 .035 1.529 0.999-2.339 .054
Labora 0.810 0.660 — 0.994 0.758 0.560-1.025

IMC <25Kg/m2 1.209 0.800 — 1.828 .355 1.279 0.989-1.653 .095
225Kg/m2 0.907 0.743-1.106 0.605 0.318-1.149

N° de Ausente 1.204 0.838 -1.731 .309 1.043 0.665-1.635 .855

comorbilidades Presente 0.906 0.751 —-1.093 0.975 0.748-1.273

HTA Presente 0.970 0.678 — 1.387 .868 0.857 0.554-1.326 .493
Ausente 1.017 0.833-1.241 1.100 0.833-1.453

Dislipidemia Presente 0.669 0.461 - 0.972 .050 0.819 0.493-1.360 .457
Ausente 1.315 0.960 — 1.800 1.142 0.785-1.661

Neuropatia Presente 1.743 0.717 — 4.236 172 0.726 0.394-1.338 .349
Ausente 0.802 0.622 — 1.033 1.274 0.713-2.278

Gastritis Presente 0.769 0.393 - 1.505 AT7 0.611 0.288-1.293 .290
Ausente 1.192 0.689 — 2.062 1.584 0.537-4.671

Nefropatia Presente 1.806 0.517 - 6.314 297 1.131 0.357-3.582 .829
Ausente 0.798 0.577 — 1.105 0.935 0.523-1.672

Tiempo de < 16 afios 0.647 0.559 — 0.749 .000 0.698 0.539-0.904 .058

enfermedad > 16 afios 5.942 1.541 — 22.908 2.811 0.765-10.329

Tiempo de 1 afio 0.954 0.787 — 1.155 .626 0.889 0.684-1.155 .376

tratamiento actual 2 1 afio 1.090 0.773 - 1.537 1.217 0.786-1.885

Tipo de tratamiento Insulina 2.117 0.939 -4.774 .038 2.811 0.765-10.329 .058
Oral y Mixta 0.757 0.618 — 0.927 0.698 0.539-0.904

Numero de dosis < 3 dosis 0.431 0.285 - 0.652 .000 0.479 0.287-0.801 .002
= 3 dosis 1.519 1.255 -1.837 1.494 1.152-1.937

Percepcion de la Mucho 0.536 0.386 — 0.743 .000 0.436 0.292-0.652 .000

medicacién Poco® 1.547 1.160 — 2.064 1.966 1.274-3.035

Relacion médico Buena 0.609 0.334-1.110 .077 0.558 0.229-1.362 151

pacientes Mala 1.238 1.010-1.518 1.293 0.970-1.723

Apoyo familiar Presente 0.766 0.513 -1.146 181 0.847 0.516-1.390 .502
Ausente 1.145 0.947 — 1.384 1.099 0.840-1.438

*Sonero y viudo. **Casado y conviviente. +Anal aBeEo, primaria y secundaria |ncompu€ta. ++Secundaria complefa Yy superior. &Regular, poco e

indiferente.
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Se encontraron diferencias significativas en el control glicémico segun el
puntaje de adherencia, ANOVA (F=2.382, p= .018), observandose que a mayor
puntaje en la Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky-8 items (MMAS-8)
menor fue el valor de glicemia en ayunas. Sin embargo, el analisis de Tukey no
mostré diferencias entre las medias de los diversos grupos de adherencia;
asimismo se aprecio mayor dispersion de los valores de glicemia en ayunas en el

grupo de pacientes que obtuvo cero, en comparacion con las otras categorias

(Figura 1).
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Figura 1. Nivel de Glicemia en Ayunas de acuerdo al puntaje de la Escala de Adherencia a la
Medicacién de Morisky-8 items (MMAS-8)

Cuando categorizamos la variable adherencia en dos grupos: adherente y
no adherente, teniendo como corte 6 puntos, también se observo diferencias
significativas entre sus medias de glicemia en ayunas, hallandose un ANOVA, con

F=7.003, p=.009 (Figura 2).
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Figura 2. Nivel de Glicemia en Ayunas de acuerdo al Nivel de Adherencia de la
Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8)

Cuando se realiz6 la comparacion de las medias de hemoglobina
glicosilada entre los diversos grupos de adherencia, ANOVA F=1.836; p=.076, no
se observaron diferencias significativas, similar resultado se aprecio en el andlisis
Tukey. Dicha falta de asociacién podria explicarse por la reduccién de la muestra,
debido a que solo 136 pacientes presentaban valores de hemoglobina glicosilada

actuales (Figura 3).
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Figura 3. Valor de la Hemoglobina Glicosilada de acuerdo al puntaje de la Escala de
Adherencia a la Medicacién de Moriskv-8 items (MMAS-8)
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Comparando las medias de la hemoglobina glicosilada entre los grupos de
adherencia, si se registraron diferencias significativas (F=11.201, p=0.001),
observandose que los pacientes que fueron adherentes presentaron valores

menores de hemoglobina glicosilada (Figura 4).
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Figura 4. Valor de la Hemoglobina Glicosilada de acuerdo al Nivel de Adherencia de la
Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8)

Se observo que aquellos pacientes que eran adherentes tuvieron menos
probabilidades de tener un nivel de glucemia en ayunas inadecuado (OR=0.454,
IC al 95%= 0.300-0.686, p= .001); en cambio aquellos que fueron no adherentes
tuvieron mas riesgo de tener glicemias inadecuadas (OR=1.477, IC al 95%-=
1.225-1,781, p= .001). También se encontré similar asociacién entre el nivel de
adherencia y los valores de hemoglobina glicosilada, donde la adherencia fue
considerada como un factor protector para valores de hemoglobina glicosilada
inadecuados (OR=0.490, IC al 95%=0.315-0.761, p= .001), en cambio la no
adherencia resulté ser un factor de riesgo (OR=1.588, IC al 95%=1.165-2.166, p=
.001).

Las variables glucosa en ayunas y puntaje total de la Escala de Adherencia

a la Medicacién de Morisky-8 items (MMAS-8) presentaron una distribucion no
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normal, en comparacion con la hemoglobina glicosilada. Al realizar la correlacion
de Spearman entre el puntaje de adherencia y los valores de glucemia en ayuna
se obtuvo que a mayor puntaje en la Escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky 8-items (MMAS-8) menores fueron los valores de la glucemia (r= -0.275,
p=.001).
Para analizar la correlacion entre la adherencia y el valor de hemoglobina
glicosilada, se empleo el estadistico de Spearman por presentar una distribucion
diferente a la normal, encontrandose una asociacion negativa, es decir a mejor
nivel de adherencia menor fueron los valores de hemoglobina glicosilada. (r=-
0.215, p=.012).

Al realizar el analisis multivariado se empled la regresion logistica, logrando
crear un modelo que explicaria las variaciones de la no adherencia, en un 13% (r?
de Cox y Snell) a 18% (r* de Nagelkerke), al intervenir la categoria mujer, mayor

glicemia en ayunas y menor tiempo de enfermedad (Tabla 8).

Tabla 8. Modelo de Regresion Logistica para la No Adherencia de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
acudieron al Hospital Regional de Ica-2016

I.C. 95% para EXP(B)

Variable Exp(B) Inferior Superior P
Género 2.469 1.377 4.426 .002
Glucemia en ayunas 3.392 1.864 6.173 .000
Tiempo de Enfermedad 3.779 1.626 8.783 .002
Constante 0.008
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DISCUSION

La adherencia al tratamiento farmacologico en nuestro estudio fue del
39,7% (alta adherencia: 12,7% y mediana adherencia 27%), en comparacion con
el mayor nivel de adherencia encontrado en otras investigaciones realizadas en
México-Chiapas® (80%), Alemania “Y (76,2%), China-Jiangsu®? (73,1%),
Estados Unidos®?(72%), China-Hong Kong®® (67,8%), Malasia®” (57%), Chile-
Chiloe ®® (57%), Uruguay®® (56%) y Tailandia ® (54,2%). A diferencia de otros
estudios realizados en Chile-Bio-Bio “? (49,1%), México-Veracruz “? (36,2%),
Ecuador-Quito ®¥ (32,1%) y Ecuador-Cuenca ©®® (29%), los cuales presentaron
similar tasa de adherencia con nuestra investigacion. Dicha diferencia se podria
explicar por las distribuciones de las variables sociodemograficas y clinicas en
cada regién, asi como la metodologia de cada investigacion, entre los que
podemos mencionar: criterios de inclusion diferentes, el uso de la Escala de

a’%2)  Malasia®” y Tailandia® que

Morisky-Green 4, a diferencia de Chin
utilizaron la Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky 8-items (MMAS-8),
el promedio de edad de los participantes fue mayor, el nivel educativo fue menor a
excepcion de China®™ y mayor tiempo de enfermedad en comparacién con
nuestro estudio.

En la busqueda bibliografica no hallamos investigaciones en nuestro pais
que hayan utilizado la Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky 8-items
(MMAS-8), sin embargo encontramos el estudio de Davila ®Y que empleé la
Escala Morisky-Green 4, obteniendo similar adherencia (30,67%) en una
poblacion adulto mayor y con menor grado de instruccion que la nuestra.

Molina®® registr6 una adherencia del 90,1% (21,2% O6ptima, 68,9% regular),

empled un instrumento de propia autoria, con una muestra que debia tener mas
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de 40 afios y un tiempo de tratamiento mayor a un afio, ademas presentaron
menor nivel educativo en comparacion con nuestro estudio.

En nuestro estudio la edad no fue un factor asociado a la adherencia al
tratamiento farmacologico (p= .242), al igual que en los estudios realizados en
México “Y, Ecuador®, Argentina®, Chile®®, Tailandia®’, China-Hong Kong™®® y
Uganda®?, sin embargo en Alemania®?, China-Jiangsu®, Corea del Sur®y
Malasia®” existié asociacion significativa (p<0.05), encontrandose que a menor
edad mayor probabilidad de no ser adherente.

El género se asocio con la adherencia (p= .010), teniendo las mujeres mas
probabilidades de ser no adherentes (OR=1.51, IC al 95%= 1.16-1.97), a
diferencia del estudio realizado en Corea del Sur en el cual mas mujeres tuvieron
mas probabilidades de ser adherentes en la poblacion rural (OR=2.44, IC al 95%=
1.84-3.24, p= .021). En otros estudios no se encontrG asociacion
(19,20,23,29,34,38,41,42).

La procedencia fue categorizada en dos, los pacientes que provenian del
distrito de Ica, y los que venian de otros distritos o provincias, no encontrandose
asociacion significativa (p= .056). Sin embargo en la revision bibliografica se
encontré asociacion entre la zona rural y urbana de Corea del Sur ®® (p< .001),
por lo cual se recomienda evaluar otros estudios.

No se encontré diferencia significativa en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico con el estado civil del paciente (p= .346), esto fue similar a las
investigaciones realizadas en Alemania ¥, Corea del Sur “®, Malasia ©” y
Uganda “?.

Se registré que a mayor grado de instruccion el nivel de adherencia fue

mayor (p= .041), similar al estudio realizado en Chile “? (r= .279 p< .01), pero
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diferente al ejecutado en Malasia " (p=.008), en este, a mayor educacién menor
grado de adherencia. No se encontré asociacion en otros estudios (Tailandia ©¥,
China %29 Corea del Sur “®, Uganda “?, Ecuador ®®, Argentina ©®).

En Alemania Y hallaron asociacién entre el estado ocupacional y la no
adherencia (p= .0001), lo cual fue diferente a nuestro resultado (p= .934), que fue
similar al de Corea del Sur “® y Malasia ®”. Lo que se podria relacionar con la
categorizacion de las variables y el nimero de muestra.

No existio relacion entre el IMC y el nivel de adherencia (p= .209), esto fue

(19.20) y Ecuador @, siendo este pais ubicado en

similar a lo encontrado en China
la categoria de obesidad (IMC=31,74+5.39). Tampoco se asocié con el nimero de
comorbilidades o las complicaciones de la diabetes (p= .931), similar a Tailandia
34 Ecuador ®® y Malasia ®”. Dentro de las comorbilidades se encontré que los
pacientes que tenian algun grado de nefropatia presentaron mas probabilidades
de ser adherente (OR=0.54, p= .045), esto no sucedié con la HTA, dislipidemia y
otros, como en los estudios de Malasia " y México 2.

Hubo asociacion entre el tiempo de enfermedad y el nivel de adherencia
(p= .042), a favor del grupo con mas afios de diagndstico, con un punto de corte
de 16 afios, una mediana de 4 afios y una media de 7 afios (88,97+94,86 meses),
similar resultado se encontré en China “? (p< .001), que tuvo una media parecida.
Dicha relacion fue diferente en Malasia ©” a pesar de tener una mediana de 5
afios, asf como en Ecuador ®¥ que presenté una media 12,8+8,2 afios.

No hubo relacion entre el tiempo de tratamiento actual y la adherencia a
farmacos (p= .244), esto fue diferente al resultado encontrado en Uganda “? (p<

.001), que tuvo como punto de corte 3 afios; a mayor tiempo de tratamiento mas

probabilidad de ser adherentes (OR=2.25, IC al 95%=1.38-3.66), a diferencia de
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nuestro estudio cuya mediana fue de 1 afio, lo que podria explicar la falta de
asociacion a pesar de haber intentado con el mismo punto de corte.

Nosotros encontramos asociacion entre el tipo de tratamiento y la no
adherencia (p= .044), a favor del tratamiento con insulina (OR=0.65, IC al
95%=0.45-0.94), en contraste con los que recibian antidiabéticos orales (ADO) o
terapia mixta (insulina mas ADO), cuyo OR no fue significativo. Similar asociacion
se encontré en Tailandia ®¥ (p< .05) y Uganda “? (p= .024), en éste Ultimo, el
grupo que usaba insulina tuvo mas probabilidades de ser adherente. No
encontrandose asociacion en Malasia ¢y Ecuador 9.

El nimero de dosis fue asociado al nivel de adherencia (p= .012), aquellos
gue tomaron menos dosis tuvieron menos probabilidades de ser no adherentes, lo
que podria explicarse por la facilidad del régimen terapéutico, como también se
demostrd en el estudio realizado en Alemania ®Y (p=.01), en el que se consider6
el nimero de dosis total (hipoglucemiantes y otros). Sin embargo Zuart ®® no
encontré dicha asociaciéon teniendo como punto de corte y mediana 4
comprimidos, a diferencia de nuestro estudio cuya mediana (2 comprimidos) difirid
del punto de corte (3 comprimidos).

En la busqueda bibliografica no se encontraron investigaciones que
evaluaran la percepcion del paciente acerca de los beneficios del medicamento
para controlar su enfermedad, esto lo evaluamos con una pregunta de respuesta
multiple (¢Usted considera que la medicacién influye positivamente en su
enfermedad?), concluyendo que a mejor percepcion mayor nivel de adherencia
(p=.039).

En nuestro estudio no se encontré asociacion entre la relacion médico

paciente y el nivel de adherencia (p= .599), a diferencia de D’Anello “ (r’= .15,
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p= .000), quien empled una encuesta (RELPA) para medir dicha variable,
demostrando que cuando el médico toma en cuenta la opinion, sentimientos y
necesidades del paciente, se produce una relacion horizontal, la que mejora el
nivel de adherencia. Sin embargo en nuestra investigacion no se evalué de
manera integral dicha relacién, tan solo se us6 una pregunta en la ficha de
recoleccion.

Escanddn-Nagel “® demostré diferencia significativa en la adherencia de
acuerdo al apoyo familiar (r= .74, p= .001), que fue considerada como una
variable psicosocial que brinda una adecuada salud mental y autoestima,
mejorando el nivel de adherencia. En nuestro estudio empleamos una pregunta
para evaluar dicha variable, siendo la probable causa de no encontrar dicha
asociacion (p= .054). Por otra parte Alcaino “® y Gonzales “” estudiaron la
estructura y disfuncion familiar respectivamente, encontrando que las familias
nucleares (p=.043) y disfuncionales (p= .00) presentaron menor adherencia.

En la presente investigacion se corroboré la relacion negativa entre el nivel
de adherencia al tratamiento farmacolégico y el control glicémico (hemoglobina
glicosilada, r=- .215, p=.012 y glicemia en ayunas, r= - .275, p=.001), puesto que
al cumplir con el régimen de la medicacion se logra un beneficio a corto y largo
plazo, siendo mas fiable el valor de la hemoglobina glicosilada en comparacion
con la glicemia, cuyo valor expresa un determinado momento del dia. Los
estudios de Sakthong ®¥, Wang ®®, Raum @, wu ®9, Urbina ©®9, Khattab “® y
Canales “¥ evaluaron el control glicémico solo con la hemoglobina glicosilada,
encontrando asociacién con la adherencia. Zuart “® midié la glicemia, obteniendo
similar resultado, en comparacién con Kim “® quien obtuvo como resultado la

asociacion con la hemoglobina glicosilada pero no con la glicemia, lo que podria
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explicarse por los diversos factores que influyen en la adherencia y en el control
glicémico. Por otra parte en un estudio realizado en Colombia ®” no se hallé
asociacion entre la adherencia a la medicacion y la hemoglobina glicosilada, pero
si se relaciono con la adherencia a la dieta y autocontrol de la glicemia.

Al analizar con el modelo de regresion logistica las variables asociadas a la
no adherencia en nuestra investigacion (género, grado de instruccion, tiempo de
enfermedad, tipo de tratamiento, nUmero de dosis, percepcion de la medicacion,
glicemia y hemoglobina glicosilada) se demostré que la interaccion de las
categorias mujer, menor tiempo de enfermedad y mayor glicemia en ayunas,
explicaron en un 13% a 18% las variaciones de la no adherencia. En el estudio de
Kim “® los factores asociados fueron: area de procedencia, edad, alcohol y
antecedente familiar. A diferencia de Bagonza “?, cuyo andlisis de regresion
logistica asocié tiempo de tratamiento, accesibilidad y educacion en diabetes. Los

(24)

estudios realizados en México demostraron asociacién con el IMC y el uso de

terapia alternativas “Y.

Observandose que las variables asociados fueron
diferentes en cada investigacion, segun la realidad de cada pais.

Es importante destacar que el nivel de adherencia encontrado fue bajo, lo
gue indica que la poblacién tiene mayor riesgo de complicaciones macro y micro
vasculares, ocasionando mayor gasto econémico y disminucion de la calidad de
vida, afectando al paciente, a la familia y la sociedad. Asimismo refleja la escasa
eficiencia de la estrategia de salud para empoderar al paciente y lograr el control
de su enfermedad. De acuerdo al género, encontramos que la mujer presento
mayor probabilidad de no adherencia, indicando que las acciones del estado por

mejorar la calidad de vida de la mujer aun son insuficientes, presentando menos

oportunidades para acceder a un adecuado nivel educativo y empleo que
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garantice su desarrollo e independencia econdmica, como se observo en nuestro
estudio, donde las mujeres tuvieron menor nivel educativo y se dedicaron mas a
las labores del hogar. A menor tiempo de enfermedad encontramos mas
probabilidad de no adherencia, posiblemente por la falta de educacion y
sensibilizacion que debe brindar el personal de salud al paciente, quien atraviesa
diversas etapas de adaptacion de la enfermedad, desde la negacién hasta la
aceptacion. Asimismo la complejidad del tratamiento (tipo de tratamiento, nimero
de dosis, horario, via de administracion) dificultaria seguir las prescripciones
meédicas. Todo esto ocasionaria que las complicaciones agudas sean mas
frecuentes y que las crénicas se presenten en etapas tempranas. Observamos
gue el menor nivel de adherencia se asocié con un pobre control glicémico,
siendo variables modificables, en las que se puede intervenir y lograr el control de
la enfermedad, en nuestra muestra se registrd niveles de glicemia y hemoglobina
glicosilada elevados, lo que indicaria que las acciones realizadas por el sistema
de salud no son suficientes para lograr los objetivos terapéuticos deseados,
aumentando el riesgo de los pacientes a sufrir complicaciones. Es importante
destacar que la adherencia puede ser evaluada con instrumentos accesibles y
econdémicos para el personal de salud, detectando a la poblacion con baja
adherencia, que presenta mayor riesgo para el control glicémico inadecuado y
posteriormente intervenir con sesiones educativas u otras estrategias de facil
acceso, modificando los factores asociados a la adherencia, que incrementaria el
nivel de apego al tratamiento y se evidenciaria con un mejor control glicémico,
mejorando la calidad de vida del paciente y su familia.

A pesar de no ser el objetivo de la investigacion evaluar los factores

asociados al control glicémico, al realizar la revision bibliografica y durante el
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desarrollo del proyecto observamos su importancia, encontrando mas variables
relacionadas con la glicemia (género, ocupacion, tiempo de enfermedad, tipo de
tratamiento, nimero de dosis y percepcion de la medicacion) en comparacién con
el nivel de hemoglobina glicosilada (numero de dosis y percepcion de la
medicacion), probablemente porque solo 136 pacientes presentaron valores de
hemoglobina glicosilada recientes. En cambio en la revisidbn bibliografica
encontramos que los autores evaluaron la asociacion de diversos factores con la
hemoglobina glicosilada, posiblemente por ser un indicador de la glicemia a largo
plazo y a la vez predictor de las complicaciones de la enfermedad, encontrando

asociacion con la edad @Y, estado civil ®Y, ocupacion @Y, IMC @+ 4® tiempo de

d @1 48) o (9. 48)

enfermeda y tipo de tratamient gue demostraron un mejor control
glicémico.

Los resultados obtenidos reflejan la realidad del establecimiento de salud
donde se realizé el estudio, los que se emplearian para intervenir y mejorar el
estado de salud de los pacientes, pero no pueden ser extrapolados a otras
realidades debido a la diversidad cultural, nivel educativo, factores sociales y
econdémicos, beneficio que podria brindar un estudio multicéntrico. A pesar de
haber estudiado la poblacion que acude al programa de la estrategia sanitaria de
enfermedades no transmisibles, el nivel de adherencia al tratamiento
farmacoldégico fue bajo, que podria ser menor si se hubiera incluido a la poblacién
que no realiza controles en dicho consultorio. El tratamiento de la diabetes es
integral, es decir incluye la medicacion, alimentacion saludable, actividad fisica,
salud mental, otros estilos de vida saludable, apoyo socio-familiar y medidas de

autocuidado, variables no evaluadas en nuestro estudio y que en la revision

bibliografica demostraron influenciar en el control glicémico, por lo que se deberia
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incluir en estudios posteriores. Para evaluar el apego empleamos la Escala de
Adherencia a la Medicacion de Morisky 8-items (MMAS-8), la cual es una medida
de autoreporte que presenta sesgos de memoria 0 podria arrojar respuestas
parciales del paciente en presencia de diversos factores durante la entrevista, de
tal manera que se sugiere tener en cuenta el recuento de dosis, ademas del
cuestionario de medicion. Nuestro estudio fue transversal, sin embargo lo ideal
seria realizar diversas mediciones en el tiempo, teniendo en cuenta todas las
variables mencionadas, logrando una mejor evaluacion de la adherencia y
eficiencia del programa, que se demostraria con el retraso de la aparicion de
complicaciones. Se emple6 el analisis de regresion logistica para obtener un
modelo que logre explicar la variacion de la adherencia a través de la interaccion
de diversos factores, sin embargo no se pudo aplicar otros modelos matematicos
por no contar con el tamafio de muestra o tipo de variables requeridos para cada
analisis. De nuestro modelo se obtuvo que el género, tiempo de enfermedad y
glicemia en ayunas fueron variables significativas, no siendo considerada la
hemoglobina glicosilada, esperando encontrar dicha asociacion por lo estudiado
en la revision bibliografica, que podria explicarse porgue solamente 136 pacientes

contaron con valores recientes de hemoglobina glicosilada.
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CONCLUSIONES:

En nuestro estudio el nivel de adherencia al tratamiento farmacolégico fue
bajo y los factores asociados a un mayor nivel adherencia fueron el género
masculino, mayor grado de instruccion, mayor tiempo de enfermedad, tener
tratamiento con insulina, menor niamero de dosis, una buena percepcion de la
medicacion para controlar su enfermedad, menor glicemia en ayunas Yy
hemoglobina glicosilada. Mediante la regresion logistica, el género, tiempo de
enfermedad y el nivel de glicemia en ayunas se asociaron con el nivel de
adherencia.

La edad, procedencia, estado civil, ocupacion, indice de masa corporal,
namero Yy tipo de comorbilidades, tiempo de tratamiento, relacidn médico-paciente
y el apoyo familiar no presentaron asociacion significativa con la variable de

estudio.
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RECOMENDACIONES

Por lo mencionado se debe instar al personal de salud para que realicen con
mayor frecuencia intervenciones en los pacientes, priorizando a las mujeres,
aguellos que presentan menor tiempo de diagnéstico y valores de glicemia
inadecuados, con lo que se podria disminuir la tasa de complicaciones,
incrementar la calidad de vida y reducir los costos en salud. Se sugiere evaluar
las variables no medidas en nuestro estudio, ya que durante la revision
bibliografica y desarrollo de la investigacion se observo su importancia, con esos
resultados se podria presentar un informe para solicitar la conformacién de un
equipo multidisciplinario, que incluiria a un médico, enfermera, nutricionista,
psicologo y fisioterapeuta, quienes deben capacitarse constantemente en el
manejo de la enfermedad, logrando una atencion integral de calidad que involucre
la participacion de la familia y entorno social. ElI sistema de salud deberia
aumentar el presupuesto para la medicion de la hemoglobina glicosilada, logrando
obtener controles cada 3 meses, demostrando la eficiencia de las intervenciones

gue retrasarian la aparicién de las complicaciones.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es brindar a los participantes de esta
investigacion, una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la Facultad de Medicina Humana
“Daniel Alcides Carrion”, de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga de Ica”. La meta
de este estudio determinar la adherencia de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 a
su tratamiento farmacolégico.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista. Esto tomaré aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudigue en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la encuesta le parecen incédmodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo , con DNI
acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida
por las investigadoras. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es
determinar los factores asociados a la adherencia al tratamiento farmacolégico de la
diabetes mellitus tipo 2.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(En letras de imprenta)




ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Introduccion: La ficha de registro de datos es un instrumento que permitird conocer los datos
personales y relacionados a la enfermedad, con la finalidad de brindar un panorama sobre la
situacién de cada paciente al grupo investigador. La ficha consta de 03 secciones, la primera en la
cual se completara datos de relevancia personal, la segunda en la que se utilizara una escala tipo
Likert en donde se marcara la respuesta que a usted le parezca mas acertada con relacion a su
enfermedad y la tercera donde se registrara las comorbilidades. Ante alguna duda o interrogante
sobre esta ficha, preguntar al personal autorizado correspondiente para la aclaracion pertinente.

1.- Datos generales:

Completar los enunciados en mencion:
e Nombre y apellidos (en siglas y con mayuscula):
e Ficha N°( sera completado por el investigador)
e Lugar de procedencia:

e Edad: Género:

e Peso: Talla:

e Ultima glucosa en ayunas y Hemoglobina glicosilada:
e Religién: Estado civil:

e Grado de instruccion:

Ocupacion:

2.- Marque con un aspa sobre el recuadro segun corresponda:

Tiempo de
enfermedad

a)<lafo

b) 1 de 5 afios

c)De 6 a 10 afios

d) 11-15 afios

e)Mas de 15 afos

Tiempo de
tratamiento actual

a)<lafo

b) 1 de 5 afios

c)De 6 a 10 afios

d) 11-15 afios

e)Mas de 15 afos

Tipo de
tratamiento
farmacolégico
gue recibe

a) Insulina

b)Hipoglucemiant
es orales
(pastillas)

¢)Insulina mas
pastillas

d)Otros

Frecuencia de la
medicacion

a)l vez al dia

b)2 veces al dia

c)3 veces al
dia

d)Mas de 3 veces
al dia

Usted considera
que la
medicacion
influye
positivamente en
su enfermedad

a)Mucho

b)Moderada

c)Poco

d)Indiferente

Usted considera
que la relacion
con su médico

es:

a) Muy buena

b)Buena

c)Regular

d)Mala

Usted considera
gue su familia lo
apoya en el
cumplimiento de
su tratamiento

Si

No




3.- Comorbilidad:

Hecho de propia autoria.

TRATAMIENTO




ANEXO 3

Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky-8 items (MMAS-8)

PREGUNTAS Si | No

¢ A veces se olvida de tomar su pastilla para la diabetes?

La gente a veces olvida tomar sus medicamentos por razones
distintas a olvidar. Pensando en las Ultimas 2 semanas, ¢hubo

algun dia que usted no tomé sus pastillas?

¢Alguna vez ha dejado de tomar el medicamento sin consultar

antes con su médico, ya que sintié molestias al tomarlo?

Cuando estd de viaje o salir de casa, ¢a veces se olvida de

traer su medicina?

¢, Tomo todos los medicamentos de ayer?

Cuando usted siente que los sintomas estan bajo control, ¢a

veces deja de tomar el medicamento?

Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero
inconveniente para algunas personas, ¢Se siente presionado

sobre apegarse a su plan de tratamiento?

¢,Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar
todos sus medicamentos?

Nunca

De vez en cuando

A veces

En general

Siempre

Valoracion:
v' 8 = Alta Adherencia
v' 7-6 = Mediana Adherencia
v/ <6 = Baja adherencia



ANEXO 4




 Frescia Mercedes Huamani Parvina
Sofia Leonor Prado Cucho

Asesor: Ubaldo Efrain Miranda Soberén

El cual se realizara en el Hospital Regional de Ica.

B REVISION:

En revision del proyecto de tesis antes mencionado por el CIEl del HRI s
este sea aprobado. ;

ACTIVIDADES REALIZADAS:
Revision, presentacion, evaluacion y opinion de los responsables por tema:
de tesis.

CONCLUSIONES: i

Este proyecto es aprobado, para que se emita la correspondiente res

COMENTARIOS:
Se debe oficiar a los investigadores y asesor.

ES TODO CUANTO PUEDO INFORMALE.



