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Introduccién

El ndmero de personas con diabetes se esta
incrementado en el mundo debido al crecimiento
de la poblacién, la longevidad, la urbanizacion y
un aumento de la obesidad y el sedentarismo (1)
. Se estima que 246 millones de personas en el
mundo tienen diabetes, representando al 6% de
la poblacién adulta (20 a 79 afios de edad). Este
numero se espera que incremente a los 380
millones en el 2025, representando el 7.1% de la
poblaciéon adulta (2), la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA-2000) registr6 una prevalencia
general de diabetes mellitus de 7.5 % en la
poblacion mayor de 20 afios (3). Anualmente se
registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30 mil aproximadamente. Por cada diabético que muere se
detectan 7 nuevos casos de enfermedad.

La diabetes es la principal causa de demanda de consulta externa en instituciones publicas y privadas y uno de
los principales motivos para la hospitalizacion. Es mas frecuente en el medio urbano (63%) que en el rural (37%)
y mayor en mujeres que hombres (4). De acuerdo a datos del en el apartado de defunciones por diabetes
mellitus segln grupos de edad y sexo en el periodo de enero a agosto de 2009 el total nacional fue de 14270
de los cuales 6783 fueron hombres y 7487 mujeres y el grupo de edad mas afectado fue el de mayores de 60
afios (5), en Chiapas la diabetes se encontr6 en el lugar numero 10 de casos nuevos de enfermedades
registrados por las instituciones como son IMSS, ISSSTE e ISSTECH asi como de asistencia social como es
IMSS Oportunidades con un reporte total del 28112 casos, de notar que las enfermedades de lugar 1 a 9 son
infecto contagiosas (6).

La diabetes mellitus y sus complicaciones se han convertido en un grave problema de salud publica y ocupa el
primer lugar de mortalidad en la poblacién derechohabiente del IMSS (7).

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de la adherencia al tratamiento
prolongado, una version que fusiona las definiciones de Haynes y Rand: “El grado en que el comportamiento
de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida—
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (8).

La falta de adherencia es el resultado de una compleja interaccién entre el ambiente social, el paciente y los
profesionales de la salud. La adherencia al tratamiento no se mide de forma rutinaria en la practica clinica, y en
estandar de oro no se puede implementar, ni para propositos de investigacion existe (9). La falta de adherencia
al tratamiento es muy comun y a veces no es valorado por los médicos (10). La mayoria del conocimiento que
tiene el medico sobre adherencia al tratamiento se basa principalmente en reportes del mismo paciente, los



cuales tienden a sobreestimar la adherencia (11). En general, cuanto mas complejo sea el régimen de
tratamiento, menos probable sera que el paciente lo siga. La adherencia a los agentes hipoglucemiantes orales
se ha asociado con la frecuencia de la dosificacion. Los mayores niveles de adherencia fueron informados por
quienes deben tomar menos dosis (una sola vez al dia), comparados con aquellos a los que se les habian
prescrito dosis mas frecuentes (tres veces al dia). La duracién de la enfermedad parece tener una relacion
inversa con la adherencia: cuanto mas tiempo haya tenido un paciente diabetes, menos probable es que se
adhiera al tratamiento. Glasgow et al.estudiaron una muestra de pacientes con diabetes tipo 1 (edad media =
28 afios) y detectaron que el grado de la actividad fisica se asociaba con la duracion de la enfermedad. Quienes
habian tenido diabetes por 10 afios 0 menos informaron mayor gasto calérico en actividades fisicas recreativas
y se ejercitaban mas dias por semana, que aquellos con antecedentes méas prolongados de la enfermedad. Los
pacientes con antecedentes de diabetes de mas larga duracién también dijeron comer mas alimentos
inapropiados, consumir mayor proporcion de grasas saturadas y seguir en forma menos consecuente sus
regimenes alimentarios (12). En contraste a estudios previos llevados acabo fuera de la poblacion mexicana de
diabéticos tipo 2 en los cuales se muestra una adherencia del 50%, en un estudio mexicano solo el 17,2%
mostré buena adherencia al tratamiento. El estudio no mostré asociacion entre la adherencia y la calidad de
vida (13). En relacion con las cifras de glucemia Pifieiro et al, encontraron diferencias significativas entre el
cumplimiento y las medias de glucemia basal (F= 11,9; p = 0,00009), siendo éstas de 156,4 mg/dl en los
hipercumplidores, de 162,8 mg/dl en los normocumplidores y de 209,2 mg/dl en los hipocumplidores (14).

Se han propuesto diversas técnicas para la medicion del apego al tratamiento farmacoldgico, entre ellas, la
cuantificacion directa del farmaco en sangre u orina, el conteo de tabletas, registros de farmacia y la entrevista
con el paciente. De esta Ultima, el cuestionario de Morisky-Green es un instrumento utilizado para evaluar el
apego a la prescripcion en enfermedades crénicas (15). Tiene la finalidad de valorar actitudes acerca del
tratamiento. Si responde de forma incorrecta alguna de las cuatro preguntas se considera incumplidor
(16). Consiste en una serie de 4 preguntas que han sido traducidas del original y adaptadas a nuestro medio:

1. ¢ Se olvida usted de tomar alguna vez los medicamentos?

2. ¢, Toma los medicamentos a la hora que hay que tomarlos?
3. ¢, Cuando se encuentra bien deja de tomar su medicacion?
Y 4. Cuando se siente mal ¢ deja usted de tomarlas?

Este test muestra un coeficiente de fiabilidad de 0.79 y esta validado en poblacién espafiola. Valora actitudes
del enfermo respecto al tratamiento; se calificaron como cumplidores los pacientes que respondieron
correctamente a las cuatro preguntas que lo forman. En cuanto al valor predictivo positivo, el test que obtuvo
un valor superior fue el test de Morisky-Green por lo que pensamos que podria ser una buena alternativa para
identificar grupos de riesgo de no cumplimiento en atencién primaria, ya que es un cuestionario corto, de facil
aplicacion, y con escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprension. No obstante, queda por aclarar
y definir un perfil de paciente cumplidor, asi como profundizar en un mejor conocimiento de los mdltiples factores
y sus interacciones, que acaban determinando el abandono de las prescripciones terapéuticas (17,18).

Material y Métodos

Durante el 2009 se realizé un estudio transversal, analitico en la UMF 24 de Cintalapa, Chiapas, basados en un
censo nominal de 259 diabéticos de los cuales fueron elegidos 100 de manera aleatoria consecutiva durante la
consulta de control, se administré un cuestionario estructurado, constituido de 31 items.

Se investigaron aspectos sociodemograficos, como edad, género, estado civil, escolaridad, residencia y
ocupacion, asimismo aspectos antropométricos y clinicos como talla, peso, tension arterial, IMC, cifras de
glucemia, para determinar adherencia al tratamiento se utilizo el cuestionario Morisky-Green, que consta de 31
items con un indice de fiabilidad de 0.70, se investigo también el esquema de tratamiento con hipoglucemiantes
orales, enfermedades crénicas agregadas y tratamiento correspondiente. Por Gltimo, se midieron aspectos
relacionados con la ayuda familiar y facilidad de asistencia a citas médicas como factores asociados con la
relacion médico paciente. El plan de andlisis incluyd frecuencias, medidas de tendencia central, razon de
momios con intervalos de confianza del 95%, Chi cuadrada de Pearson con valores de p <0.05.

Resultados



Se encontré una edad promedio de 58.9 + 11.3 afios, con predominio del género femenino en un 65%, el grupo
de edad con mayor frecuencia fue el de 50 a 59 afios (40%), predominantemente casados (80%), 51% tiene la
primaria completa, 49% se dedica a labores del hogar y el 29% se encuentra empleado (ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Masculino 35

Femenino 65

Edad (grupos)
<39 afos 5

40 a 49 afios 9 Mediana: 59

50 a 59 afios 40 Maximo: 90

60 a 69 afios 28 Minimo: 26

>70 afnos 18 DE: +11.3
Estadocivil
Casado 80

Viudo 18

Unién libre 2

Residencia
Cintalapa 94

Comunidad de Cintalapa 6

Escolaridad
Primaria incompleta 28

Primaria completa 51

Secundaria 7

Bachiller 9

Técnico 3

Licenciatura 2
Ocupacion
Empleado 29

Desempleado 2

Trabajador independiente 7

Pensionado 13

Hogar 49

El tiempo de evolucion de la diabetes con mayor frecuencia fue entre los 5 a 9 afios, con una mediana de la
glucemia de 139 mg/dL. Sélo el 19% de los pacientes presentaron un IMC, normal, el 40% sobrepeso y 41%
algun grado de obesidad (ver Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y antropométricas



<100mg/dL

101-125mg/dL 23
126-149mg/dL 21
150-199mg/dL 24
>200mg/dL 17

Mediana: 139mg/dL
Maxima: 415mg/dL
Minima: 64mg/dL
DE: £ 60.3mg/dL

<4 afos 22
5-9 afios 34
10-14 afos 21
15-19 afios 11
>20 afios 12

Mediana: 9 afios
DE: £6.7 a
Maximo: 34 a
Minima: 0.3 a

Normal 19
Sobrepeso 40
Obesidad | 29
Obesidad Il 12

Mediana de peso: 72.4kgs
DE: £14.01kgs

Maximo: 104kgs

Minimo: 47.5kgs

t The International Classification of adult underweight, overweight and obesity according to BMI. WHO

Hasta el 80% de la poblacién de acuerdo al cuestionario Morisky-Green fue adherente (ver Figura 1). El 41%
presento hipertensién arterial sistémica, y el 26% dislipidemia. La mediana de comprimidos totales ingeridos fue
4 comprimidos por dia (DE + 2.3) de los cuales el medicamento mas usado correspondié a glibenclamida,
seguido de la metformina y la acarbosa con el 85%, 67% y 6 % respectivamente (ver Figura 2).

Figura 1. Adherencia al tratamiento farmacolégico de acuerdo al cuestionario de Morisky-Green
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Figura 2. Relacidn entre el nimero total de comprimidos y por medicamento
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El 96% contestd que su familiar le ayuda a seguir las recomendaciones médicas, al 61% se le facilita la

asistencia a consultas médicas mientras que el 70% considera que no existe lejania entre su casa y la unidad
médica. El 82% de los pacientes considera que siempre se le dan las recomendaciones por parte del médico
con respecto a su tratamiento, el 82% piensa que estas recomendaciones siempre son claras y oportunas, el
73% considera que el tiempo dedicado para dar estas recomendaciones es el adecuado, y por ultimo el 81%

piensa que el médico es receptivo a las preguntas e inquietudes sobre su tratamiento.
Al realizar la comparacion por género se encontré que la poblacion femenina es la mas adherente(84.6%), el
grupo de edad mas adherente fue el de mayores de 70 afos (94.4%), mientras que el menos adherente fue el

de 40 a 49 afios (55.6%), las variables con mayor relacién fueron adherencia al tratamiento y cifras de glucosa,
se observo que los pacientes con glucemias menores de 100mg/dL presentaron una adherencia del 86.7% y

del grupo de 101 a 125mg/dL presentaron adherencia de 95.7%, mientras que los que presentaron cifras

mayores de 200mg/dL tuvieron 41.2% de adherencia(ver Figura 3).
Figura 3. Relacion entre adherencia al tratamiento y cifras de glucemia
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El andlisis bivariado demostré que los pacientes con glucemias mayores de 126mg/dL tienen 4.4 mas riesgo de
no ser adherentes (OR 4.4 IC 95% 1.26-15.11) que los que si son adherentes. Los pacientes que declararon
gue no se les facilita acudir a la consulta médica de control, tienen 5.1 mas probabilidad de no ser adherentes
(OR 5.1, IC 95% 1.8-14.4), y aquellos que consideran que existe lejania entre la UMF y su casa tienen 5.1 mas
probabilidad de no ser adherente (OR 5.1 IC 95% 1.8-14.2), (Tabla 3).

Tabla 3. Adherencia al tratamiento farmacolégico en relacién a variables socio-demogréficas y clinicas

Masculino 71.4 10 28.6 2.2 (0.82-5.84) 0.11
Femenino 55 84.6 10 15.4
<125 mg/dL 92.1 . 4.4 (1.26-15.11) 0.017
>126 mg/dL 45 725 17 27.5
44  83.0 17.0 1.49(0.56-3,91) 0.42
>5 36 76.6 11 23.4
76.9 23.1 1.28(0.45-3.7) 0.42

No 60 811 14 18.9



55  90.2 5.4 (1.8-14.4)  0.001
No 25 641 14 359

5.1(1.8-14.2) 0.001

No 62 88.6 8 11.4
= Adherencia medida con ) el cuestionario Morisky-Green
€ Razoén de Momios con Indice de Confianza de 95%
*

Valor de P <0.05
Discusion

El presente estudio describié fenédmenos ya presentados en poblaciones de otras partes del mundo, una de las
mas importantes fue la relacion entre las cifras de glucemia y la adherencia al tratamiento, como se aprecia en
la Figura 3, con fase ascendente de no adherencia del nimero de pacientes con cifras de glucosa elevadas,
mientras que sucedio lo contrario en el grupo con adherencia, asimismo se encontr6 dos picos de glucemias en
la poblacion de estudio, uno en el grupo de pacientes entre 101 a 125mg/dL y otro entre 150 a 199mg/d, como
lo describié Pifieiro et al, cuando demostr6é que la media de glucemia en los diabéticos no adherentes fue de
209.2mg/dL (19). No se encontré una relacion directa entre el tiempo de evolucion de la enfermedad y con
adherencia al tratamiento como lo describié Glasgow et al, pero si una relacion entre la edad de los pacientes y
la adherencia al tratamiento. Con respecto a la adherencia al tratamiento se observé que el 80% fue adherente,
en la literatura existe diversidad de técnicas para obtener la adherencia debido a la discrepancia que refleja su
prevalencia, mientras unos sefialan 36% otros autores hasta el 96%, como lo describe Pladevall et al (20). Otro
aspecto a destacar fue el mayor uso de glibenclamida (85%) sobre el de metformina(67%), siendo la
glibenclamida el medicamento mas usado coincidiendo con los resultados de Villarreal-Rios et al (21). El 81%
de los pacientes tuvo sobrepeso o algin grado de obesidad, y de acuerdo a la norma oficial mexicana el
tratamiento de eleccién para pacientes obesos inicial son las biguanidas y de esta la metformina, para el
paciente no obeso las sulfonilureas y al fracaso del tratamiento la adicién de ambas o el uso de inhibidores de
la alfa glucosidasa, que en este estudio resultaron ser poco usadas (6%). Otro aspecto de importancia, fue la
mayor adherencia de pacientes hipertensos, en relacion a los pacientes que presentan dislipidemia, en
contraparte a lo expuesto por Pifieiro et al encontrar en su estudio que de los pacientes no adherentes el 21.8%
eran hipertensos y 5.6% presentaban dislipidemia (22). Un aspecto importante es la buena relacion médico
paciente, ya que se encontré conformidad en la mayor parte de ellos hacia las recomendaciones, el tiempo, la
receptividad y la claridad de las mismas, contrariamente el 39% de los pacientes declard no facilitarse el acudir
a las citas de medicina familiar para su control, y el 30% consideré que un factor determinante para esto es la
distancia de una UMF a su casa. Las limitaciones del estudio fueron principalmente el nimero de pacientes
utilizados como muestra, el uso solamente de la glucosa plasmética en ayunas como indicador y no la
hemoglobina glucosilada (que es un mejor indicador de respuesta favorable al tratamiento). A pesar del nimero
de pacientes que componen la muestra del estudio, este nos ayuda a poner mayor esfuerzo en el control de los
pacientes con adherencia menor como lo son los de grupos de edad mas jévenes. Ademas de dar un panorama
de los esquemas de tratamientos utilizados en la atencién primaria de nuestro instituto.

Conclusion

La deteccién sistematica de la adherencia al tratamiento farmacoldgico debe ser implementada en el primer
nivel de atencion, a la vez nos ayudaria a evitar en una parte las complicaciones fisicas, emocionales y
econdémicas a corto y largo plazo de la diabetes. Primeramente valorando la modificacion del tratamiento
farmacoldgico y el uso de farmacos adyuvantes, ademas de revisar la relacion médico paciente, ya que las
indicaciones dadas a estos pacientes deben ser claras, principalmente por encontrar un bajo nivel de estudios
en este grupo poblacional estudiado. Por dltimo y no menos importante es el acceso a los servicio de salud, ya
que cada dia aumenta la demanda de pacientes y los recursos resultaran insuficientes.

Resumen



Evaluar la adherencia a hipoglucemiantes orales en pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad Médica Familiar
(UMF) 24 de Cintalapa Chiapas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En el 2009 se realiz6 un
estudio transversal analitico, con un registro de 259 diabéticos de los cuales fueron elegidos 100 de manera
aleatoria consecutiva en la consulta de medicina familiar; mediante el cuestionario Morisky-Green se determiné
la adherencia al tratamiento asimismo se midieron variables sociodemograficas y clinicas. Hasta el 80% de los
pacientes fueron adherentes. Los diabéticos con glucemias mayores de 126mg/dL presentaron 4.4 veces mas
riesgo (OR 4.4, I1C 95% 1.26-15.11) de no adherirse al tratamiento. La mediana de comprimidos fue 4 (DE £2.3),
mientras que las cifras de glucemia de 139 mg/dL(DE +60.3mg/dL). Los pacientes que no se les facilita acudir
a la consulta de control tuvieron 5.4 veces mas riesgo (OR 5.4, IC 95% 1.8-14.4) de no ser adherentes,
mientras los que consideran existe lejania entre la UMF y su casa tuvieron 5.1 mas riesgo (OR 5.1, IC 95% 1.8-
14.2) Se debe realizar de manera rutinaria la deteccion de pacientes no adherentes al tratamiento farmacolégico,
considerando la accesibilidad a la consulta médica y la relacion médico-paciente.

Palabras claves: Diabetes mellitus, Adherencia al tratamiento, Cuestionario Morisky-Green
Abstract

Obijective: To determinate the adherence to oral hypoglucemiants in patients with diabetes type 2 from de Unidad
Médica Familiar (UMF) 24 of the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Material and methods: During
2009 a transversal analytic study was made with a record of 259 patients with diabetes type 2 of those who
where randomly chosen 100 patients in the family consult, trough the Morisky-Green test was determined
treatment adherence and sociodemographic and clinic variables were investigated. Results: Until the 80% of
patients were adherent. Diabetics with blood glucose of 126mg/dL or more had 4.4 more risk (OR 4.4 IC 95%
1.26-15.11) of being non adherent. The median of tablets was 4 (SD +2.3) per day, while blood glucose was
139mg/dL(SD £60.3mg/dL). Patients that considered they had not ease for an appointment had 5.4 more risk
(OR 5.4, IC 95% 1.8-14.4) to being non adherent and those who considered a far distance between the UMF to
their houses had 5.1 more risk (OR 5.1, IC 95% 1.8-14.4). Conclusion: We most make a regular screening for
detection of non adherence to treatment considering accessibility to medical consult and the relationship
between doctor and patients.

Key words: Diabetes Mellitus, Therapeutic Adherence, Morisky-Green Test
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