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Apego al tratamiento y control
de los pacientes diabéticos en la
comunidad

determinar el grado de apego al tratamiento en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, asi como apego al tratamiento de las co-
morbilidades asociadas con mas frecuencia, como hipertensién arterial
sistémica, hiperlipidemia y obesidad; ademas de identificar las posibles
causas de no apego a los tratamientos, realizar el estudio estadistico
de los datos, analizar y discutir los resultados arrojados en el estudio.

estudio monocéntrico, longitudinal, observacional
y analitico efectuado en pacientes mayores de 18 anos con diabetes
mellitus tipo 2 de mas de seis meses de diagnéstico, con o sin co-
morbilidades, como hipertensién arterial sistémica, hiperlipidemia y
obesidad, que acuden a la consulta externa de Medicina Interna de un
centro de salud del Distrito Federal. Se excluyeron los pacientes con
diagndstico menor a seis meses y que tuvieran diagnéstico de comor-
bilidades que influyeran en el apego al tratamiento, como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hiper o hipotiroidismo, enfermedad
vascular cerebral, entre otras.

se encontraron 22 pacientes diabéticos controlados y
33 pacientes diabéticos no controlados; de los pacientes diabéticos
controlados, 11 tenian buen apego, 4, regular apego y 7, mal apego al
tratamiento. De los 33 pacientes diabéticos no controlados, 10 tenian
buen apego, 18, regular apego y 5, mal apego al tratamiento; el factor
econdmico fue la principal causa de mal apego al tratamiento.

de acuerdo con las metas establecidas (control glucémi-
co bueno: < 110, regular: 110-140 y malo: > 140), encontramos que
algunos de los pacientes alcanzaron las metas sin tener un adecuado
apego al tratamiento; sin embargo, son la minoria, porque el grueso de
nuestra poblacién controlada permanecié con regular y buen apego
al tratamiento.

apego al tratamiento, diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sién arterial sistémica, hiperlipidemia.
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Treatment adherence and control of
diabetic patients at community

To determine the degree of adherence to the treatment in
patients with diabetes type 2 as well as the adherence to the treatment
of the comorbidities most frequently associated, such as arterial hyper-
tension, hyperlipidemia and obesity; to identify the possible causes of
noncompliance to the treatments, to make statistical treatment of the
data, to analyze and to discuss the results of the study.

A monocentric, longitudinal, observational and
analytical study was made in patients older than 18 years, with diabetes
mellitus type 2 with more than six months of diagnosis with or without
comorbidities, such as arterial hypertension, hyperlipidemia and obesity,
that assisted to external consultation of Internal Medicine of a health
center in Mexico City. Patients with diagnosis lower than six months were
excluded, as well as those with co-morbidities that influence the adher-
ence to the treatment, such as chronich obstructive pulmonary disease,
hyper-hypothyroidism and cerebral vascular disease, among others.

Twenty-two controlled patients and 33 not-controlled patients
were included; of the diabetic controlled patients, 11 had good adher-
ence, 4 had regular adherence and 7 had bad adherence to the treat-
ment; of the 33 diabetic not-controlled patients, 10 had good adherence,
18 had regulate adherence and 5 had bad adherence to the treatment,
being the main cause of noncompliance the economic factor.

According to established goals, we found that some pa-
tients reached the goals without having a proper adherence to treatment;
however, those patients represent the minority, because most patients
had regular and good adherence to treatment.

adherence to treatment, diabetes mellitus type 2, systemic
high blood pressure, hyperlipidemia.

Desde el decenio de 1980 y principios de 1990
se ha resaltado la importancia del apego a los
tratamientos, entendiendo esto como la conduc-
ta del paciente que coincide con la indicacién
médica prescrita en relacién con la forma y
tiempos de administrar los medicamentos, las
dietas y los cambios en el estilo de vida.! Este

fenémeno de falta de apego al tratamiento
puede ocurrir en pacientes con padecimientos
agudos o crénicos, el problema es mas evidente
en los tratamientos a largo plazo.>? Existe mu-
cha experiencia en este tema en pacientes con
tuberculosis, entre las causas del mal apego
destacan: desconocimiento de la enfermedad,
mala relacion con el médico, tiempos de con-
sulta muy pequefios, escolaridad baja, situacién
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econémica, intolerancia al medicamento, uso de
tratamientos alternativos, etcétera.*'° La falta de
apego a los tratamientos repercute en el escaso
o nulo control de las enfermedades,'""? lo que
favorece la aparicién de complicaciones, asi
como en términos econémicos; por ejemplo, se
calcula que més de 10% de las hospitalizaciones
es por esta causa.'*"

Conocer el grado de apego al tratamiento se ha
convertido en una necesidad para los servicios de
salud en México y en el mundo. En la bibliografia
cientifica mexicana existe una cantidad impor-
tante de informacién en cuanto a cumplimiento,
apego y prescripcion de medicamentos, lo que
nos permite inferir acerca de los algoritmos de
tratamiento y politicas de salud.>'%'8

Sin embargo, no se encontraron estudios que
relacionen el efecto de la diabetes mellitus tipo
2, hipertension arterial sisttmica e hiperlipidemia
en el apego al tratamiento cuando aparecen como
comorbilidades. Esta situacion es la realidad clinica
de un gran porcentaje de la poblacién mexicana.

Por lo anterior, en este estudio se busca de-
terminar el grado de apego al tratamiento
medicamentoso en pacientes que acuden al
centro de salud Angel de la Garza Brito, en la
Ciudad de México, con diabetes mellitus tipo 2
como diagnéstico principal, con hipertensién
arterial sistémica o hiperlipidemia como co-
morbilidades.

La aparicion de comorbilidades en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el centro
de salud referido genera una disminucion sig-
nificativa en el apego al tratamiento. Por ello, el
objetivo de este estudio es determinar el grado de
apego al tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2, asi como el grado de apego al tratamiento de
las comorbilidades asociadas con mas frecuencia
(hipertension arterial sistémica e hiperlipidemia),
identificar las posibles causas de no apego a los
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tratamientos, realizar tratamiento estadistico
de los datos y analizar y discutir los resultados
encontrados.

Estudio monocéntrico, longitudinal, obser-
vacional y analitico de apego al tratamiento
contra la diabetes mellitus tipo 2. Se reclutaron
pacientes mayores de 18 afios, con diabetes me-
[litus tipo 2 de mas de seis meses de diagnostico
con o sin comorbilidades, como hipertension
arterial sistémica e hiperlipidemia, que acuden
a la consulta externa de Medicina Interna del
centro de salud Angel de la Garza Brito. Se ex-
cluyeron los pacientes con diagnéstico menor
a seis meses y que tuvieran comorbilidades que
influyeran en el apego al tratamiento, como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
hiper o hipotiroidismo o enfermedad vascular
cerebral, entre otras. Se consideraron todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y acudieron a consulta en el periodo
comprendido entre el 1 de julio de 2012 y el
30 de septiembre de 2012, con un total de 75
pacientes. Las variables generales del estudio
fueron: género, edad, enfermedad concomi-
tante, grado de actividad fisica e indice de
masa corporal. Estas variables se determinaron
a través de la revision del expediente clinico y
se corroboraron al consultar al paciente. Con
esta informacion se realiz6 una base datos y se
hizo una descripcién estadistica de la misma.

El grado de apego al tratamiento se determiné
mediante la autoinformacioén. Se realiz6 una
entrevista personalizada para cada caso, en
la que el paciente informé al médico tratante
el grado de cumplimiento que le habia dado
al tratamiento. Los sujetos respondieron a
las preguntas: jen qué porcentaje cree usted
que cumplié con el tratamiento establecido
durante el Gltimo mes?; ;considera usted su
apego al tratamiento como malo, regular o
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bueno?, ;qué factores considera importantes
para no continuar con el tratamiento durante
el tiempo establecido?

Se consider6é excelente apego al tratamiento
cuando se cumplié con 80% o mas de éste; apego
regular cuando se cumpli6 entre 60 y 80% y no
apego con menos de 60%. La medicién del avance
y control de la enfermedad se realiz6 a través de
pruebas de laboratorio y exdmenes fisicos, como
lo estipulan las diferentes guias de practica clinica
en México y el mundo; “®entre ellas: hemoglobina
glucosilada (HbAT1c), glucosa sérica, presion arte-
rial sistémica y colesterol y triglicéridos séricos.

De acuerdo con el catidlogo basico de medi-
camentos del centro salud Angel de la Garza
Brito, se contemplaron como tratamientos los
siguientes:

Diabetes mellitus tipo 2: biguanida (metformina),
sulfonilureas (glibenclamida) e insulina NPH.

Hipertension arterial sistémica: inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (captopril o
enalapril); calcioantagonistas (nifedipino).

Dislipidemias: fibratos (bezafibrato), estatinas
(pravastatina).

Determinacion del grado de polifarmacia: se
consideraron sin polifarmacia los pacientes con
s6lo un medicamento; polifarmacia menor: dos
o tres medicamentos, moderada: cuatro o cinco
medicamentos y mayor cuando se administraban
mads de cinco medicamentos.'®

Se realizé un analisis descriptivo de los resulta-
dos obtenidos en la investigacion. De acuerdo
con las metas de control glucémico alaluzdela

evidencia actual, se establecié como bueno: <110
mg/dL, regular: 110-140 mg/dL y malo: >140 mg/
dL. De acuerdo con las metas de hipertension, la
respuesta al tratamiento con antihipertensivos se
establecié como buena: <140/90 mmHg, regular:
140/90-160/95 mmHg y mala: > 160/95 mmHg.
El control de cifras de colesterol en dislipidemia
se establecié como bueno: <200 mg/dL, regular:
200-239 mg/dL y malo: >240 mg/dL.> Asimismo,
se valor6 el apego al tratamiento de hiperten-
sién, hiperlipidemia, dieta y actividad fisica, y
se verifico el control mediante los exdmenes que
habitualmente realiza el centro de salud para este
fin. Se registr6 el motivo en el caso de no apego
al tratamiento.

Se incluyeron 75 pacientes, de los que 63 eran
mujeres, el intervalo de edad fue de 42 a 88
afnos y la edad media fue de 63 afios (+10.4). El
intervalo de edad mas frecuente fue de 60 a 69
anos, con 22 de 75 pacientes, seguido por el
grupo de 50 a 59 afios, con 16 de 75 pacientes.

Para el analisis, se eliminaron 20 pacientes por
no tener estudios de laboratorio.

Se encontraron 22 pacientes diabéticos con-
trolados y 33 no controlados; de los pacientes
diabéticos controlados, 11 tenian buen apego al
tratamiento, 4, regular apego y 7, mal apego al
tratamiento. De los 33 pacientes diabéticos no
controlados, 10 tenian buen apego, 18, regular
apego y 5, mal apego al tratamiento; el factor
economico fue la principal causa de mal apego
(Figura 1).

La hipertension arterial sistémica fue la comor-
bilidad mas frecuente, en 42 de 55 pacientes,
seguida de la dislipidemia, en 36 de 55 pacientes.

La glucosa en ayuno fue mayor en los hombres,
con una cifra promedio de 199 mg/dL y en las
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Poblacién
75 pacientes
H (12) M (63)

1 paciente sin DM2

74 pacientes con DM2
H-12 M-62

19 pacientes con DM2
sin estudios de
laboratorio
para determinar
el control

55 pacientes con DM2

H-6 M-49
DM2 controlados DM2 no controlados
22 pacientes 33 pacientes
M-22 H-6 M-27
Apego Apego
Bueno| Regular| Malo Bueno| [Regular| Malo
11 4 7 10 18 5

M-11 M-4 - M-7 M-10 H-1 M-17 H-5

DM2+HAS/dislipidemia DM2+HAS/dislipidemia
20 pacientes controlados’ || 33 pacientes no controlados

Apego Apego
Bueno| |Regular| |Malo| |Bueno| [Regular Malo
10 4 6 5 18 10

M-10 M-4 M-6 M-1 H-1M-17 H-5M-5

Variables clinicas y demograficas de la po-
blacién estudiada.
H: hombres; M: mujeres; DM2: diabetes mellitus 2;
HAS: hipertensién arterial sistémica; 1: Gnicamente
20 pacientes con diabetes + HAS/dislipidemia; 2
Gnicamente con diabetes mellitus 2.

mujeres de 144 mg/dL, con diferencia significati-
va; las cifras de hemoglobina glucosilada fueron,
en promedio, mayores en los hombres, con 8.1y
en las mujeres de 7.7, sin diferencia significativa.

De los 55 pacientes, 52 estaban con polifarma-
cia; de éstos, 21 tenfan polifarmacia menor (dos
o tres medicamentos) y 31 tenian polifarmacia
moderada (cuatro o cinco medicamentos); nin-
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guno de los pacientes tenia prescritos mas de
cinco medicamentos. En promedio, por paciente
se prescribieron 3.4 (+1.2) medicamentos.

Se encontraron 56 pacientes con hipertensién
arterial sistémica, 43 controlados y 13 no
controlados. De los 43 pacientes hipertensos
controlados, 19 tenian buen apego, 14, apego
regulary 10, mal apego al tratamiento. De los 13
pacientes hipertensos no controlados, 4 tenian
buen apego, 4, apego regular, y 5, mal apego al
tratamiento; el factor econémico fue la principal
causa de mal apego (Figura 2).

Se encontraron 47 pacientes con dislipidemia, 36
de ellos controlados y 9 pacientes no controlados.
De los 47 pacientes con dislipidemia controlados,
16 tenian buen apego, 11, apego regulary 9, mal
apego al tratamiento. De los 9 pacientes con dis-
lipidemia no controlados, 2 tenian buen apego,
3, apego regular y 4, mal apego al tratamiento; el
factor econémico fue la principal causa de mal
apego (Figura 3).

De acuerdo con las metas previamente estable-
cidas (control glucémico bueno: < 110, regular:
110-140 y malo: > 140 mg/dL), encontramos que
algunos de los pacientes alcanzaron las metas
sin tener un adecuado apego al tratamiento; sin
embargo, son la minoria, porque el grueso de la
poblacién controlada permanecié con regulary
buen apego al tratamiento.

Asimismo, observamos que a pesar de referir
un adecuado apego al tratamiento, no se logra-
ban las metas en un nimero considerable de
pacientes; esto quiza sea consecuencia de que
el concepto de apego implica la colaboracion
activa y consciente con el plan de cuidado de
la salud e incorpora las creencias y actitudes del
paciente como factores relevantes para ser toma-
dos en cuenta; entre ellos estan la planificacion
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Poblacién
75 pacientes
H (12) M (63)

19 pacientes sin HAS

56 pacientes con HAS

H-9 M-47
HAS controlados HAS no controlados
43 pacientes 13 pacientes
H-7 M-36 H-2 M-11
Apego Apego

Bueno,  |Regular| |Malo| |Bueno| Regular| |Malo

19 14 10 4 4 5
H-2 M-17 H2M-12 H-2 M-8  M-4 H-1TM-3 H-2 M-3

HAS + DM2/dislipidemia
43 pacientes controlados

HAS + DM2/dislipidemia
13 pacientes no controlados

Apego Apego

Bueno,  |Regular| |Malo| |Bueno| Regular| |Malo

19 14 10 3 4 6
H-2 M-17 H-2M-12 H-2 M-8 M-3 M-4 H-3 M-3

Variables clinicas y demogréficas de la po-
blacién con hipertensién arterial sistémica.
H: hombres; M: mujeres; DM2: diabetes mellitus 2;
HAS: hipertension arterial sistémica.

y mantenimiento del tratamiento, asistencia a
las consultas de control, la prescripcién adecua-
da de la medicacién y quiza mas relevante, la
modificacion del estilo de vida (dieta, ejercicio,
abandono de hébitos nocivos). El cumplimiento
de las indicaciones médicas es fundamental para
la recuperacion y mantenimiento de la salud
del paciente. Esto sucedié de manera similar
en la poblaciéon hipertensa y con dislipidemia;
informacién que podemos analizar con mayor
detenimiento en las Figuras 2 y 3.

La falta de apego a los tratamientos tiene un ele-
vado costo social, econémico y laboral, porque
se ha observado que los niveles mas bajos de
apego al tratamiento lo muestran los pacientes

Poblacion
75 pacientes
H (12) M (63)
11 pacientes
sin dislipidemia
64 pacientes con dislipidemia
H-12 M-52

17 pacientes
sin estudios de laboratorio
para determinar
el control

47 pacientes con dislipidemia
H-8 M-39

Dislipidemia controlados| | Dislipidemia no controlados

36 pacientes 9 pacientes
H-7 M-29 H-1 M-8
Apego Apego
Bueno| |Regular| |Malo Bueno| |Regular| Malo
16 11 9 2 3 4

H-1 M-15 M-11  H-6 M-3 M-2 H-1M-2 M4

Dislipidemia + HAS/DM2
Controlados

Dislipidemia + HAS/DM2
No controlados

Apego Apego
Bueno, |Regular| |Malo Bueno| |Regular| |Malo
16 11 9 2 3 4

H-1 M-15 M-11  H-6 M-3 M-2 H-1M-2 M4

Variables clinicas y demograficas de la po-
blacién con dislipidemnia.
H: hombres; M: mujeres; DM2: diabetes mellitus 2;
HAS: hipertension arterial sistémica.

con enfermedades crénicas que no generan un
riesgo potencial y no producen mayores sinto-
mas; y de alguna manera, estos padecimientos
requieren mayores cambios en el estilo de vida.

La mayor parte de las intervenciones que mejo-
ran el apego al tratamiento consiste en estimular
al paciente a tomar parte activa en el cuidado
de su salud; si tomamos en cuenta que el factor
econémico es el principal factor de desapego
en nuestra poblacion y al observar un mayor
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grado de apego en los pacientes hipertensos,
podriamos hacer las siguientes recomendaciones
para incrementar el grado de apego: escuche
a su paciente; siempre que sea posible pidale
que repita lo que tiene que hacer, redacte sus
indicaciones tan simple como sea posible, ge-
nere instrucciones claras acerca del tratamiento
exacto, preferentemente por escrito, indique
regimenes que tomen en cuenta la rutina diaria
del paciente, insista en la importancia del apego
al tratamiento en cada visita, reconozca en cada
consulta los esfuerzos realizados por el paciente
para cumplir con el tratamiento e integre a un
familiar cercano al tratamiento.

Hay que recordar la tarea fundamental del mé-
dico para contribuir al cambio de conductas del
paciente por medio de intervenciones simples en
la atencién primaria.
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