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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccion de datos
prospectivo, que tuvo como propdsito identificar la influencia de los determinantes
sociales de salud en adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de la comunidad, El Prado, Azua, Republica Dominicana, 2016. El universo
estuvo constituido por todos los residentes que presentaron diabetes tipo 2 en la
comunidad del Prado. La muestra estuvo constituida por todos pacientes con
diabetes tipo 2 y que presentaron algun determinante social en la adherencia al
tratamiento en la comunidad del prado, De acuerdo a la edad, el 38.9 por ciento tenia
de 45-55 anos. El 57.4 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino. De
acuerdo a la escolaridad, el 42.6 por ciento de los pacientes tenia educacion
primaria. De acuerdo al estado civil, el 44.4 por ciento vivia en unién libre. El 37.0 por
ciento era ama de casa; el 24.1 por ciento desempleado. El 75.9 por ciento tenia
hipertension arterial como antecedentes patolégicos. De acuerdo al tiempo con la
enfermedad, el 38.9 por ciento tenia de 6-13 afios. De acuerdo al estado del control
de glicemia, en el 38.9 por ciento estaba descontrolado. El 46.3 por ciento de los
pacientes presento infecciones como complicacion. El 79.3 por ciento tomaban
hipoglucemiantes orales como tratamiento. De acuerdo a la adherencia al
tratamiento, el 53.7 por ciento era adherente. De acuerdo a los determinantes
sociales, en el 100.0 por ciento de los pacientes estaba el acceso a servicios de

salud.

Palabras claves: diabetes mellitus tipo 2, determinantes sociales de salud, adherencia al tratamiento.



ABSTRACT

A prospective study was performed descriptive of cross section with data
collection, which purpose was to identify the influence of social determinants of health
on adherence to the treatment of patients with diabetes mellitus type 2 community, El
Prado, Azua, Dominican Republic, 2016. The universe was made up of all the
residents who had type 2 diabetes in the community of the meadow. The sample
consisted of all patients with type 2 diabetes and who presented a social determinant
in adherence to treatment in the community of the Meadow, age, 38.9 per cent was
aged 45-55. The 57.4 per cent of the patients were female. According to schooling,
42 .6 per cent of patients had primary education. According to the marital status, the
44 4 per cent lived in common-law union. The 37.0 per cent was housewife; the 24.1
per cent unemployed. The 75.9 percent had high blood pressure as a pathological
history. According to the time with disease, 38.9 per cent had ages 6-13. According to
the State of the control of glycemia, at 38.9 per cent it was uncontrolled. The 46.3 per
cent of the patients present infections as a complication. The 79.3 percent were
taking oral hypoglycaemic as treatment. According to adherence to treatment, 53.7
per cent was adherent. According to the social determinants in the 100.0 per cent of

patients was access to health services.

Key words: diabetes mellitus type 2, social determinants of health, adherence to treatment.



I. INTRODUCCION.

La diabetes es un padecimiento cronico de amplia distribuciéon que actualmente
afecta a mas de 171 millones de personas en el mundo, pudiendo incrementarse
hasta 366 millones en el 2030." Se ha catalogado como una de las enfermedades a
largo plazo de mayor interés social, politico, de manera que los niveles de control y
sus efectos son la informacion necesaria al evaluar los servicios de vigilancia. Hasta
el momento se sabe que el control del nivel de glicemia en diabetes, medida en un
momento, puede indicar el nivel de control metabdlico solo en un instante, ya que no
sefala el verdadero nivel metabdlico de las Ultimas semanas de tratamiento.

Se reconocen tres factores que influyen de manera determinante en el éxito de la
terapia implementada en el paciente diabético: el cumplimiento de las indicaciones
dietéticas,?* la practica de una actividad fisica constante y de intensidad moderada,®
® vy la aplicacion de la prescripcién farmacolégica en alguna de las modalidades
actuales,® siendo éstos considerados por las guias internacionales en el abordaje de
la poblacibn con DMT2 de acuerdo a la intensidad y severidad de Ia
descompensacion metabdlica y/o presencia de complicaciones asociadas.” El éxito
de este tratamiento requiere que el paciente sea adherente a las mismas.

La justicia social y la igualdad de todos los seres humanos no son conceptos
novedosos, estan incorporados a las constituciones de los paises. La Declaracion
Universal de los Derechos Humanos proclama que: Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado, que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios.® La misma declaracion también indica que: Toda
persona tiene todos las libertades y derechos proclamados en esta Declaracion, sin
distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religién, opinién politica o de cualquier
otra indole, origen nacional o social, posicibn econémica, nacimiento o cualquier
condicion.®  Aun considerando que la Declaracién esta mas relacionada con el
concepto de discriminacién que con la equidad en si misma, brinda un punto de
partida para apuntar hacia un discurso y politicas preocupadas con la justicia social.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la adherencia es el

grado en que el comportamiento de una persona-tomar el medicamento y ejecutar



cambios del modo de vida-corresponde a las recomendaciones acordadas de un
prestador de asistencia sanitaria.? Para los padecimientos crénicos como la diabetes
meliitus tipo 2 (DMT2), la adherencia hacia las instrucciones médicas puede estar
cercana al 50%, y puede variar de un 20 a un 80% en el caso de pacientes con
regimenes de insulina inyectable; 65% hacia las indicaciones dietéticas; un 57 a un
70% para el caso de las mediciones de glucosa; de un 19 a un 30% para las
indicaciones de actividad fisica y se ha reportado que apenas un 7% de los pacientes
diabéticos cumple con todos los aspectos de su régimen.'®'? Otros factores
contribuyentes son: la edad, la complejidad del tratamiento, duracion de la
enfermedad y la depresion como una condicion psicolégica.’ Se ha observado que
un mejor autocuidado se traducira en un mejor control metabdlico y por lo tanto se
asocia a una disminucion en la morbilidad relacionada a la diabetes y en la
mortalidad global por DMT2.1415

I.1. Antecedentes.

Toledano J., Avila J., Garcia J., y Gémez G. (2008) realizaron un estudio
considerando la complejidad del tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 se
identificaron caracteristicas clinicas y determinantes en la adherencia terapéutica de
una poblacién diabética ambulatoria de una clinica de primer nivel, a través de una
corte transversal descriptiva que retrospectivamente revisd6 su expediente
electronico. Se encontré una glucemia promedio de 171.9 mg/dl, y sélo el 20% de la
poblacién fue adherente a los hipoglucemiantes. La no adherencia se asocié al uso
de mas de 13 formas sdlidas orales y a la obesidad; y la hiperglucemia al consumo
de hipoglucemiantes y al tiempo de evoluciéon en afios de la diabetes. No se pudo
establecer el grado y determinantes de control metabdlico por contar con informacién
insuficiente en los registros de los participantes.®

Figueroa Pineda (2010) realizo un estudio observacional analitico de corte
trasversal que midié la prevalencia de la no adherencia al tratamiento de los
pacientes diabéticos tipo 2 en el programa de promocién y prevencion de riesgo
cardiovascular de una empresa promotora de salud de Bucamaranga, tomando como

desenlace la no adherencia al tratamiento, medida a través de la hemoglobina



glicosilada (mayor al 7.0%). De 448 pacientes diabéticos se evaluaron 407 que
tenian riesgo de Hb A1c de los ultimos 3 meses. Se obtuvo una prevalencia de no
adherencia al tratamiento del 65%. En el modelo binomial se encontré que las
variables que se asociaron a la no adherencia al tratamiento, fueron: uso inadecuado
de farmacos; uso de farmacos para gastritis; uso de insulina; diabetes de mas de 10
afios. Concluyeron que existe una alta tasa de no adherencia al tratamiento en
diabetes, asociada a factores clinicos como mal uso de terapia farmacolégica, no
dieta y mayor duracién de la enfermedad.”’

Quiros-Morales y Villalobos-Pérez (2016) realizaron un estudio comparado sobre
las caracteristicas de la Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo 1l version Ill (EATDM-I®), en dos muestras costarricenses, una de tipo urbana y
otra rural. La N = 163, (n urbana = 104, n rural = 59), conformado por ambos sexos.
Los resultados de la comparacién por zonas, demostraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05) en los factores dieta, control médico y
organizacién-apoyo comunal, siendo la zona rural la que presentd los mejores
puntajes de comparacion. El estudio demostré la necesidad de iniciar y mantener
investigaciones regionales sobre la Diabetes Mellitus tipo Il en Costa Rica, y se

sugiere lo mismo para el resto de Latinoamérica.’®

1.2. Justificacion

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome heterogéneo originado por la interaccién
genético-ambiental, caracterizado por una hiperglicemia crénica, consecuencia de un
déficit en la secrecion o accién de la insulina, que provoca que Las personas con
Diabetes tengan una esperanza de vida reducida y una mortalidad 2 veces mayor
que la poblacion general. Una mejoria en el cuidado de la diabetes aumentaria la
esperanza de vida de estas personas, pero esto a su vez llevaria una mayor
incidencia de complicaciones agudas: coma hiperosmolar o crénicas micro-
vasculares, nefropatia, retinopatia y macro-vasculares, enfermedades coronarias,
cerebro-vasculares, vasculares periféricas y neuropatia.?

La edad y la duracion de la Diabetes son los principales factores de riesgo no

controlables, por lo que sera necesario aplicar los conocimientos existentes o



desarrollar tecnologias capaces de prevenir la aparicion de la enfermedad y de sus
complicaciones, lo que contribuird a reducir la carga econémica que origina en la
sociedad, que se concentra sobre todo en los gastos de hospitalizacion provocados
por las complicaciones.'®

Su prevencién es dificil, considerando que el diagndstico clinico, en el 90% de los
casos, se hace entre 4 a 7 afos después de la existencia de algin grado de
hiperglicemia no diagnosticada, por lo que no es posible detectar precozmente
durante esa etapa “silente” y ejecutar medidas de control de los individuos en la
comunidad.

Asi pues tenemos que el estado de salud en un momento dado es una
configuraciéon resultante de la interrelacién de las estructuras de sus dimensiones
biologica, econdmica, politica y cultural segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), lo econdmico, politico, cultural y lo social propiamente dicho, estan
comprendidos como social, genéricamente.?’

Es deseable que la educacién y la comunicacién en salud generen en el paciente
diabético, un mayor conocimiento y una representacion social sobre los alcances de
su enfermedad, la cual se reflejaria en un incremento de la adherencia a la dieta, al
ejercicio, al tratamiento farmacolégico y a estilos de vida saludables que le induzcan
a una cultura de salud.?? '

Por tratarse de un padecimiento incurable, los diabéticos deben de recibir
tratamiento durante toda su vida. Esto determina que una gran parte de ellos con el
transcurso del tiempo manifiesten una baja adherencia al tratamiento, lo que conduce
a un deficiente control metabdlico de la enfermedad. Sélo una pequeia fraccion de
los afectados acude regularmente a los servicios de salud y de estos entre el 25 y el
40% tienen un control metabdlico.?

La Comisidén de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) ha llamado la
atencion sobre la necesidad de actuar sobre los determinantes sociales de la salud
con la finalidad de mejorar la situacién global y combatir la inequidad con la que ésta
se distribuye que actuan sobre la salud: denominandolos determinantes
estructurales, que incluyen: a) El contexto socioeconémico y politico (conformado por

la gobernanza, las politicas macroecondémicas, la posicion social, las politicas



publicas y la cultura y valores sociales) y b) la posicion socioecondmica, la estructura
social y la clase social, misma que definen la situacion de educacién, ocupacion e
ingreso, en medio de determinaciones de género y étnica.?®

El segundo tipo de determinantes, llamados intermediarios, vincula a los anteriores
(los estructurales) con los resultados en salud, estan constituidos por circunstancias
materiales (como condiciones de vida y trabajo), elementos conductuales y
biologicos, factores psicosociales y el sistema de salud. Este tipo de determinantes

actuara sobre la equidad en la salud y sobre el bienestar.??



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente los determinantes sociales de la salud son denominados como las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucidn
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a su
vez de las politicas adoptadas. el termino esta siendo utilizado cada vez mas para
identificar |a interrelaciéon entre los determinantes y la enfermedad, que permitan al
sector salud intervenir de manera preventiva en la deteccion oportuna y contribuir al
control cuando ha sido diagnosticada la enfermedad, asi como disminuir las
complicaciones que se tienen porque el paciente no mantiene el apego a las
prescripciones médicas.

Las clases sociales y la pobreza son determinantes sociales fundamentales que
influyen en la aparicidon de muchas enfermedades y la presencia de desigualdades
en salud.*

En el ambito de la salud publica podemos establecer dos razones principales que
justifican ese interés: a) su importancia ética y politica, ya que reflejan un sustrato
social que tiene una amplia repercusiéon en la vida comunitaria, familiar, laboral y
cotidiana de la poblacién, y b) tal como reflejan numerosos estudios cientificos, su
gran influencia en la salud y la calidad de vida. Por ejemplo, los estudios sobre
desigualdades sociales en salud han mostrado, en ambos sexos y para todas las
edades, como las clases sociales mas desfavorecidas y las personas o areas
geograficas mas pobres tienen peores indicadores de salud que la poblacién de las
clases sociales mas privilegiadas o las personas o zonas geograficas con mayor
riqueza.?*?’

Estos factores se considera que influyen en el apego al tratamiento considerando
a este como el grado en que la conducta del paciente corresponde con la
prescripcion del médico. Esta conducta no se limita a la toma de medicamentos e
incluye, las indicaciones relativas a la dieta, el ejercicio, cambios de estilo de vida y
otras indicaciones higiénicas, los examenes paraclinicos, asistencia a las citas y
cualquier ofra indicacion o0 recomendacién relevante para el diagnéstico,
prescripcion, monitoreo y control del padecimiento. La evaluacién del apego al



tratamiento supone como prerrequisito el cumplimiento de los siguientes supuestos:
que se trate de una enfermedad relevante, que exista tratamiento eficaz, que el
diagnéstico y la prescripcidn sean correctos, que existan métodos apropiados para
medir el apego y que existan consecuencias demostrables del desapego.?®%°

El desapego al tratamiento constituye uno de los retos terapéuticos mas
importantes de la actualidad. En un nimero creciente de padecimientos cronicos
considerados incurables y que corresponden con las mas importantes causas de
mortalidad, la hipertensiéon arterial, la diabetes mellitus y las dislipidemias, por
mencionar solo algunos.?®%°

Desde Alma Ata, pasando por el famoso Informe Lalonde, otros informes y
declaraciones internacionales como la Carta de Ottawa, ahora reforzada por la
declaracién de Bangkok, afirman explicitamente que la salud de la poblacion se
promueve otorgandole y facilitandole el control de sus determinantes sociales que,
connotados miembros de la Comision Mundial de Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS, de reciente formacion, las han denominado como «las causas de
las causas» de la enfermedad.*

La adherencia es un proceso dinamico que se modifica de acuerdo con las
necesidades de cada persona. La adherencia al tratamiento es un aspecto integral
de la gestion de la enfermedad para pacientes con enfermedades crénicas, como la
diabetes mellitus. Se ha sugerido que los pacientes con diabetes que tienen baja
adherencia a la medicacidén pueden tener peor conocimiento de los objetivos
terapéuticos generales y puede ser menos probable que los alcancen.®!
El plan terapéutico se asocia con la aparicion temprana de complicaciones de la
enfermedad como retinopatia, pie diabético y falla renal. En consecuencia, la no
adherencia es un problema urgente que cada dia, por el incremento de la incidencia
y prevalecia de esta enfermedad crénica, es mas critico.?

Y de manera particular se considera que influyen en la adherencia al tratamiento,
control de la DM y sus complicaciones, dado que es responsabilidad del paciente, ya
que debe seguir las indicaciones de su médico en cuanto a la adherencia
terapéutica, entendiendo esta como el “Grado en que el paciente sigue las

instrucciones médicas”.%!






1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. General.

Identificar la influencia de los determinantes sociales de salud en adherencia al

tratamiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la comunidad El Prado,

Azua, Republica Dominicana, 2016.

1.1.3.2. Especificos.

1.

A i

Conocer las caracteristicas sociales y economicas de la poblacién estudiada y
su control de la enfermedad.

Identificar la edad, sexo y el tiempo trascurrido desde el diagnéstico de la
enfermedad hasta el momento actual.

Conocer el estado civil de los pacientes.

Identificar la presencia o ausencia de complicaciones vinculadas a la DM2.
Conocer si cumplen con el tratamiento farmacolégico propuesto.

Detectar si han abandonado o modificado el tratamiento farmacoldgico y la

razon de ello.



IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Diabetes mellitus tipo 2.

IV.1.1. Definicion.
La diabetes mellitus se define como un conjunto hetereogéneo de sindromes de

etiologia multifactorial.?? El nexo com(n de estos sindromes radica en la existencia
en todos ellos de un trastorno metabodlico que afecta fundamentalmente a los
hidratos de carbono (hiperglucemia crénica), aunque también las alteraciones son
extensibles al metabolismo lipidico y proteico.®

Dichas alteraciones son debidas a un déficit relativo o absoluto de insulino. Es
caracteristico el desarrollo por parte del paciente de complicaciones cronicas,

macrovasculares y microvasculares a largo plazo.

IV.1.2. Epidemiologia.

La diabetes mellitus es la patologia de indole endocrina mas frecuente y una de
las principales causas de morbilidad e incluso de mortalidad en nuestra sociedad
contemporanea.’ Aunque es dificil de determinar su prevalencia con exactitud, se
estima que afecta entre el 2 y el 6% de la poblacion, mientras que la intolerancia oral
a la glucosa alcanza al 11% de la poblacién.*

Conviene destacar, sin embargo, que existen diferentes formas de presentacion de
la enfermedad, tal y como veremos mas adelante; la forma mas frecuente de
diabetes mellitus es la diabetes mellitus tipo 2, que representa el 85% de los casos
de pacientes afectos de diabetes. Su prevalencia esta aumentando en los ultimos
tiempos, estando asociado ello a los cambios en los habitos de vida y a un
incremento de la esperanza de vida en las sociedades occidentales.’

De hecho se calcula que en la préxima década se doblara la prevalencia mundial
de la enfermedad.?’ Hay que destacar por otra parte que el 50% de los individuos
con diabetes mellitus tipo 2 no han sido diagnosticados y que el 20% de los
pacientes que se diagnostican de esta tipologia ya presentan datos de

complicaciones cronicas en el momento del diagnostico. 2
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IVV.1.3. Etiologia.

La secuencia patogénica actualmente mas admitida para el desarrollo de la
diabetes Mellitus tipo 2 siguiente: predisposicion genética + agresion ambiental,
implicando esto una destruccion de las células beta pancreaticas por un mecanismo
autoinmune. El estado en que se encuentra el paciente mientras se esta produciendo
la agresién inmunitaria se denomina “prediabetes” y se caracteriza por una pérdida
progresiva, a lo largo de los afios, de la reserva insulinica.®*34
Cuando se manifiesta clinicamente la “diabetes franca”, mas del 90%de las células

beta han sido ya destruidas.

IV.1.4 Fisiopatologia.

Existen dos defectos a nivel fisiopatolégico que precipitan la aparicién de la
patologia: 2%

1. Déficit en la secrecion de insulina por el pancreas.

2. Resistencia a la accién de la insulina en los tejidos periféricos.

La creencia general extendida entre los autores aboga por el hecho de que este
ultimo defecto seria primario y que seria la hipersecrecion de insulina ulterior para
compensar dicha resistencia lo que acabaria agotando la capacidad de la célula
beta, conduciendo a la hiperglucemia.3® Hay que subrayar sin embargo el hecho que
la masa de células beta se conserva aqui en la diabetes tipo 2) de manera intacta.
Se ha hipotetizado, por otfra parte, en un posible papel de concreciones de amilina a

nivel pancreatico en la resistencia insulinica.

IV.1.5. Manifestaciones clinicas.

Esta tipologia de Diabetes Mellitus tipo 2 suele comenzar en edades intermedias
0 avanzadas de la vida. La clinica cardinal se presenta de forma insidiosa a lo largo
de semanas o meses, siendo incluso frecuente hallar hiperglucemias casuales en
pacientes asintomaticos, sometidos a analiticas rutinarias o aquellas llevadas a cabo
para explorar otras posibles patologias.®*3® Aunque la hiperglucemia es una
caracteristica fundamental de la diabetes Mellitus tipo 2, no acostumbra a cursar ni

con lipdlisis acelerada ni tampoco con cetogénesis.>®
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IV.1.6. Diagnéstico

Se establece mediante la presencia de los signos clasicos de hiperglucemia y una
prueba sanguinea anormal: una concentracion plasmatica de glucosa 27 mmol/L (o
126 mg/dL) o bien 211,1 mmol/L (o 200 mg/dL) 2 horas después de beber una
solucién con 75 g de glucosa.

Si no aparecen las manifestaciones clinicas clasicas, el diagnéstico se puede
efectuar cuando hay sendas pruebas sanguineas anormales en dos dias diferentes.

Aunque no siempre se puede efectuar en los paises de pocos recursos, la prueba
de la hemoglobina glucosilada (HbA1C) se practica para conocer aproximadamente
el control metabdlico del azicar sanguineo en los 2 o 3 meses precedentes, a fin de
orientar las decisiones de tratamiento. Esta prueba se puede usar también para
diagnosticar la diabetes de tipo 2.

En algunos pacientes asintomaticos el diagnéstico se establece mediante el
«tamizaje oportunista» de grupos de riesgo elevado; es decir, en una visita ordinaria
al meédico, este puede reconocer que el paciente tiene un riesgo elevado de contraer
la diabetes y recomendar que se le haga una prueba de tamizaje.

Por ejemplo, tener 45 afios o mas de edad, presentar un indice de masa corporal
de >25 kg/m2, pertenecer a determinado grupo étnico o la presencia de hipertension
arterial pueden llevar a recomendar la prueba de tamizaje;

A veces, es el propio individuo quien solicita la prueba.

IV.1.7. Complicaciones.
IV.1.7.1. Cronicas.

Algunos autores prefieren llamarse complicaciones tardias, ya que son mas
frecuentes en la diabetes mellitus de larga evolucién. Pueden aparecer también poco
después del diagnéstico de la enfermedad, son de evolucién muy prolongada, suelen
ser progresivas o pueden permanecer estacionarias pero irreversibles, salvo para
raras excepciones.?*

Entre los principales estan:
1. Retinoterapia diabética: La diabetes mellitus afecta la mayoria de los

componentes funcionales del ojo: retina, cristalino, iris, cornea y conjuntiva.
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Clinicamente el paciente puede estar: completamente asintomatico
(retinopatia no proliferativa leve) o presentar vision borrosa transitoria
(defectos de refraccidn), vision borrosa crénica (edema macular, retinopatia
proliferativa o cataratas) o subita perdida de la visiébn (hemorragias del vitreo o
desprendimiento retiniano). Los cambios retinianos en la diabetes mellitus son
los hallazgos mas comunes y los mas caracteristicos del sindrome.

La lesion fundamental de la retinopatia diabética es la microangiopatia que causa
oclusién vascular e hipoxia; contribuye la acumulacién de sorbitol en los pericitos y
causa edema y perdida de estos. La disminucién de pericitos favorece la produccion
de microanuerisma, la hipoxia origina que factor (X) que se ha identificado
parcialmente.®® Este factor desencadenada comunicaciones arteriovenosas vy
proliferacion vascular en la retina y el iris.

El dafio y proliferacién fibrovascular pueden generar hemorragias prerretinianas o
en el vitreo y desprender la retina. Estas alteraciones hispatologicas tienen sus
manifestaciones clinica correspondiente, se sefiala que a los 10 afios del diagnostico
de la diabetes el 50% ya presentan algin grado de retinopatia.>

Nefropatia diabética: La patogenia exacta no se conoce, se piensa que estan
interactuando factores géticos, metabolicos y hemodinamicas. Las complicaciones
renales de cualquier tipo son muy frecuentes en los diabéticos. En un estudio hecho
en biopsias renales se sefialé que todos los pacientes con diabetes mellitus tienen
alguna alteracién glomerular.®® En la diabetes han sido descrito 5 tipos de lesion
glomerular:34-%

1. Glomeruloesclerosis: esta lesion puede ser nodular, difusa o exudativa en
estas tres la albuminuria es la caracteristica mas importante.

Arterioesclerosis de arteriolas aferentes y eferentes (o hialinosis arteriolar.
Arterioesclerosis de la arteria renal y sus ramas intrarrenales.

Depositos peritubulares de glucdgeno, grasas y mucopolisacaridos.

o~ N

Nefrosis tubular (o lesion de Arman — Ebstein). La enfermedad renal diabética
es proteiforme en sus manifestaciones y puede variar desde un simple cambio
de dintel renal de glucosa (de modo que la glucosuria no aparece hasta que la

glicemia se encuentra considerablemente elevada por encima del dintel
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normal de 100 a 200 /100cc) hasta el inicio insidioso de hipertensidn o uremia.

La aparicibn de un incremento en la sensibilidad a la insulina puede

ocasionalmente ser la primera sefal de la presencia de nefropatia diabética.

El diagnéstico se sugiere cuando aparece proteinuria persistente sin falla
cardiaca y/o infeccion del tracto urinario, generalmente después de 10 a 12 afos
de evolucidon de la enfermedad diabética. Las principales complicaciones
secundarias a la nefropatia son: el sindrome nefrético, la uremia y la ICC.

c) Neuropatia diabética: La afectacién del sistema nervioso es una de las
complicaciones crénicas mas frecuentes en el curso de esta enfermedad a pesar
de esto su patogenia y tratamiento no estd en el curso de esta totalmente
establecidos. 38

d) Pie diabético: Las alternaciones de los pies en pacientes diabéticos son la
causa de la mayoria de las amputaciones no traumatica, en casi todo el mundo.
Se acostumbra llamar “pie diabético “a la presencia de la infeccién, ulceras y
necrosis en los pies de pacientes con diabetes mellitus.***® El pie diabético se
debe a la combinacion de neuropatia, isquemia (macro y microangiopatia) e
infeccion sobreafadida y con frecuencia traumatismo que pueden iniciar la

secuencia de ulceracion, infeccion gangrena y amputacion.

IV.1.7.2. Complicaciones agudas.

Estas complicaciones son el resultado mas directo de anormalidades en el nivel
de glucosa en la sangre: hiperglicemia o hipoglicemia y si la hiperglicemia no se
corrige conduce a cetoacidosis diabética o el coma hiperosmolar los cuales se
consideran problemas separados.>* En realidad los cuatro son parte de un
proceso patoldgica caracterizado por diversos grados de deficiencia insulinica,
sobreproduccién de hormonas reguladoras y deshidratacion.®

Cetoacidosis diabética: Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus
orientado por déficit de insulina que conduce a una hiperglicemia y acidosis
derivada del aumento de la oxidacion de acidos grasos hacia cuerpos

cetonicos.¥’ 3
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Coma Hiperosmolar: “En 1957, Summent y Schwarts describieron un sindrome
de marcado estupor diabético con hiperglicemia e hiperosmoralidad pero sin
cetosis”.®
El coma hiperosmolar (CH).es un sindrome clinico que se presenta en algunos

pacientes diabéticos y que se caracteriza por la presencia de deshidratacion severa
resultante de marcada hiperglicemia (glucosa en suero 2 600 mg_/dl), la cual lleva a
hiperosmolaridad de los liquidos corporales (en suero > 320 mosm/L, no
acompanada de cetosis ni acidosis metabdlica (pH arterial 2 7.3) y que suele
manifestarse asociada a diferentes grados de alteracion del estado mental. El coma
hiperosmolar no ceténico puede ser la primera manifestacion de una diabetes
mellitus y ocurre tipicamente en diabéticos tipo Il y generaimente en mayores de 60
afios de edad.*®

Es una situacion que puede darse también en la diabetes insulinodependiente
cuando hay cantidad suficiente de insulina para evitar la cetosis pero no para
controlar la glucemia. La glucosa permanece un largo periodo de tiempo en el
espacio extracelular, por efecto osmético se produce un paseo de agua desde el
compartimiento intracelular.

La glucosa, el agua y las sales son filtradas por el glomérulo, pero la reabsorcion
tubular de glucosa tiene un dintel en aproximadamente 200 mg /min, por lo que el
exceso de glucosa en el tabulo produce una diuresis osmadtica que lleva a una
perdida excesiva de agua junto a sales minerales. De esta forma se establece un
circulo vicioso de deshidratada celular junto a diuresis osmética, la cual solo puede
ser cortada con un aporte adecuado de fluidos. Con un aporte insuficiente de fluidos
a un aumento en la resistencia periféerica a la insulina y mas hiperglucemia
secundaria; esto puede agravarse si coexiste una enfermedad renal o un proceso
severo (infeccioso o ACV).*

Hipoglucemia: Es el resultado del desequilibrio entre la medicacion (insulina o
agente oral), la ingestion de alimentos, los programas de dieta y ejercicios prescritos
al paciente, dado que el cerebro depende casi por completo del funcionamiento
normal de la glucosa, un descenso brusco en los niveles de glucosa circulante puede

ocasionar confusion, letargo o coma.??
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Las mujeres pueden sufrir hipoglicemia durante la menstruaciéon debido al rapido
descenso de estrégenos y progesterona. Los pacientes ancianos que toman por
primera vez sulfonilurias pueden tener una respuesta hipoglicémica grave. Ademas,
los enfermos con diabetes pueden desarrollar hipoglicemia como resultado de otro
trastorno. En la hipoglicemia la cifra de glicemia es inferior a 50 mg/d|, incluso en

ausencia de sintomas.®

IV.1.8. Tratamiento.

La educacién, junto con la dieta, el ejercicio fisico y los medicamentos son las
piedras angulares del tratamiento de la diabetes; tiene como objetivo mantener los
niveles de glucosa en sangre dentro de la normalidad; pues el tratamiento sera
inoperante si el paciente no comprende su enfermedad y no la combate de manera
resuelta, a través de cambios en el estilo de vida y en los habitos alimenticios.*®

En algunos paises, la esperanza de vida de los diabéticos que acepten estos
principios basicos (farmacolégico, ejercicio y dieta) es casi la misma que la del resto
de la poblacién.

a) Farmacoldgico: La medicaciéon es un complemento para aumentar el efecto de
la alimentacion y del ejercicio, constituyendo la insulina la base farmacolégica en la
diabetes tipo |, y distintos farmacos orales y/o insulina en la diabetes 'tipo Il. Nunca
sera un sustituto de ellos, sino un complemento.*%4!

En el momento actual disponemos de varios grupos de farmacos (estimulantes de
la secrecion de insulina, sensibilizadores de los tejidos a la insulina, inhibidores de la
absorcion de hidratos de carbono o grasas) que permiten seleccionar el tratamiento
mas oportuno para cada paciente de acuerdo con sus caracteristicas: obesidad,
cantidad de insulina que produce su pancreas, etc. Ademas de nuevos tipos de
farmacos, han aparecido algunos con un perfil de accién y seguridad que los hace
mas eficaces, con menor nimero de efectos adversos y mas cémodos para el
paciente.*

Sulfonilureas: Son hipoglicemiantes por via oral mas usados. Actlan
principalmente aumentando la secrecion de insulina. Por su mecanismo de accion,

también incrementan la sensibilidad tisular a la insulina. Por su mecanismo de accion
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requieren que se conserve cierta funcién pancreatica insular. No son de utilidad en
los pacientes con DMID, sino en enfermos con DMNID, y en estos son menos utiles
si la diabetes mellitus es de muy larga evolucién y en los relativamente jévenes, no
obesos, con tendencias a la cetosis por la escasa reserva pancreatica deben
indicarse siempre junto con la dieta y el ejercicio y no en lugar de ellos. Estan
contraindicadas en algunas situaciones por ineficaces o riesgosas.

Biguanidas: Aparecieron de modo simultaneo a las sulfonilureas; su mecanismo
de accion no es claro, pero parece que actuan en varios niveles: a) disminuyen la
produccidn hepatica de glucosa, probablemente por reduccién de la
gluconeogenesis; b) aumenta la captacién periférica de glucosa medida por insulina y
¢) reducen la absorcién intestinal de glucosa. No estimulan la secrecidén de insulina,
requieren la presencia de esta hormona para su efecto. No son de utilidad si hay
hipoinsulinemia grave. Pueden disminuir la glicemia alta, pero no causan
hipoglicemia aun dosis altas. Ademas reducen el apetito, y los valores séricos de
triglicéridos y de colesterol cuado no estan altos.

Dieta. El tratamiento nutricional es de gran importancia. Son muchos los estudios
clinicos que han demostrado la efectividad de la dieta y el ejercicio en la prevencién
de la diabetes tipo Il, en individuos de alto riesgo; la alimentacion adecuada es
fundamental en el tratamiento de la diabetes de cualquier tipo.>’ La dieta excesiva en
compuestos energéticos promueve la hiperglucemia, el sobrepeso y aumentan los
requerimientos de insulina; si es insuficiente facilita la aparicién de hipoglicemia y
desnutricién. Las recomendaciones son:

1. Proteinas 10% - 20%

2. Grasas 30% - 40%

3. Carbohidratos 40% - 50%

El plan nutricional consiste en hacer cambios y recomendaciones que sean lo
bastante razonables como para poder formar parte del modo de vida de la persona
promedio. Ha existido una gran controversia acerca de la mejor dieta desde el
descubrimiento de la insulina y los hipoglicemiantes orales, en los afios cuarenta; se
comenzo hablar de dietas libres, dieta sin restricciones, dietas liberales y muy pocos

se cefian a las prescripciones dietéticas. Las dietas estandarizadas nacen con el
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objetivo de ahorrar tiempo pero tienen grandes desventajas ademas se cree que esta
dieta es una de las causas del fracaso del tratamiento dietético.’

Los alimentos preferidos y la forma de consumirlos se encuentran arraigados y
responden a una conducta que se establece al inicio de la vida y que dificiimente se
modifican. Las alteraciones radicales en los patrones habituales de alimentacion
hacen que fracase el apego al plan de la alimentacion. La dieta en calorias se
elabora segun las necesidades de energia total al dia y las necesidades de cada
uno. En la dieta por raciones lo Unico que se contabilizan son los hidratos de carbono
y se controla la ingesta de grasas y proteinas. La Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), recomienda una restriccion moderada de las calorias, entre 250 — 500 Kcal.
menos que el promedio de ingesta diaria, calculada a partir de la alimentacion
habitual del sujeto; ademas de una reduccion de la grasa total y particularmente de
las grasas saturadas (recomendado también por la American Heart Association).

Actividad Fisica: A lo largo de las dos ultimas décadas se ha hablado y estudiado
mucho acerca de la relacion entre el ejercicio regular de tipo aerdbico (marcha
rapida, trote, ciclismo, natacion) y el riesgo de aparicién de enfermedades crénicas y
costosas en el mundo.’ El ejercicio fisico regular podria prevenir o retardar la DMNID
en poblaciones de alto riesgo.

En cualquier tipo de diabetes, el ejercicio contribuye al mejor control de la
glucemia, a disminuir los requerimientos de insulina exégena, a mantener el peso
corporal y a reducir los factores de riesgo cardiovascular. El ejercicio fisico es una de
las mejores formas para reducir la resistencia a la insulina. EI aumento de
sensibilidad celular (muscular) a la accién hipogluceminante de insulina, ocurre
durante el ejercicio y después de este, y permanece durante 48 horas después de las
cuales retorna a los valores previos al ejercicio.’

Por tanto, el ejercicio fisico practicado regularmente (cada 24 a 48 horas) durante
mas de 20 minutos es obligado en todos los pacientes con DMIND, a menos que
exista una contraindicacion; ya se sabe que la diabetes mellitus del tipo Il afecta en
su mayoria a un grupo de poblacion de edad avanzada, y por eso es mas importante
si cabe ajustar el tipo y la dureza del ejercicio a las caracteristicas individuales de

cada paciente. En edades muy avanzadas, la tolerancia al esfuerzo disminuye, y este

18



debe basarse no tanto en deportes clasicos, como en actividades cotidianas y de la
vida diaria como subir escaleras, andar o caminar deprisa.3

Si se esta capacitado para practicar algan deporte, siguen siendo de eleccién los
ejercicios tipo aerdbicos, como correr, ciclismo o nataciéon. Para valorar el estado de
salud previo a la indicaciéon del ejercicio, el paciente, debera ser evaluado por el
médico, el examen debe incluir antecedentes familiares y personales, asi como
sintomas que sugieran patologias cronicas (corazén, musculos, huesos, ojos, sangre
y orina.

El mayor peligro que conlleva el ejercicio en los pacientes con diabetes mellitus del
tipo Il es la hipoglicemia, sobre todo si estan medicados con sulfonilurias o
repaglinido, o en tratamiento insulinico, pues son sustancias hipoglicemiantes (no asi
la biguanidas, la acarbosa, el miglitol, o la troglitazona) En pacientes que llevan un
tratamiento solo dietético, no hay necesidad que hagan tomas suplementarias de
alimentos antes, durante o después del ejercicio, salvo cuando este sea muy intenso
o de larga duracion. En los pacientes que son tratados con hipoglicemiantes si son
necesarios y mas aun si estan utilizando insulina ya que se debe bajar la dosis de la

misma.

IV.2. Determinantes sociales de la salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los define como los factores
que influyen en la salud son multiples e interrelacionados. La promocion de la salud
trata fundamentalmente de la.accion y la abogacia destinada a abordar el conjunto
de determinantes de la salud potencialmente modificables; no solamente aquellos
que guardan relacién con las acciones de los individuos, como los comportamientos
y los estilos de vida saludables, sino también con determinantes como los ingresos y
la posicion social, la educacién, el trabajo y las condiciones laborales, el acceso a
servicios sanitarios adecuados y los entornos fisicos. Combinados todos ellos, crean
distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud. Los
cambios en estos estilos de vida y condiciones.*

Para la OMS los Determinantes sociales de la salud (DSS) los concreta como:

conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan
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el estado de salud de los individuos o poblaciones. Referido genéricamente por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (CDSS) como “el
conjunto de las condiciones sociales en las cuales la gente vive y trabaja”.

Un determinante social del enfoque de salud tiene diversas ventajas. Salva la
distincion artificial entre las intervenciones sociales y técnicas, y demuestra como
ambas son aspectos necesarios para la accion. Procura corregir el desequilibrio
entre la accion preventiva y curativa, y las intervenciones individualizadas y
poblacionales. Ademas, al actuar sobre las condiciones estructurales de la sociedad,
un enfoque de determinantes sociales ofrece una mejor perspectiva de resultados
sostenibles y equitativos.>® ‘

Este enfoque se resume en que existen dos tipos de determinantes sociales de la
salud. Los primeros son los estructurales, que producen las inequidades en salud y
los segundos son los llamados determinantes intermediarios. Los determinantes
estructurales tendran impacto en la equidad en salud y en el bienestar través de su
accion sobre los intermediarios. Es decir, estos (ltimos pueden ser afectados por los

estructurales y su vez afectar a la salud y el bienestar.

a) Determinantes estructurales.

Segun el modelo, los determinantes estructurales estan conforinados por la
posicion socioecondémica, la estructura social y la clase social; de ellos, se entiende,
depende el nivel educativo que influye en la ocupacion y ésta ultima en el ingreso.
En este nivel se ubican también las relaciones de género y de etnia. Estos
determinantes sociales a su vez estan influidos por un contexto socio-politico, cuyos
elementos centrales son el tipo de gobierno, las politicas macro-econémicas,
sociales y publicas, asi como la cultura y los valores sociales.*>4
La posicién socioecondmica, a través de la educacion, la ocupacion y el ingreso,

configurara los determinantes sociales intermediarios.

b) Determinantes intermediarios.
Incluyen un conjunto de elementos categorizados en circunstancias materiales

(condiciones de vida y de trabajo, disponibilidad de alimentos, efc.),
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comportamientos, factores bioldgicos y factores psicosociales. El sistema de salud
sera a su vez un determinante social intermediario. Todos estos, al ser distintos
segun la posicion socioecondmica, generaran un impacto en la equidad en salud y
en el bienestar.?

Otro estudioso de los DSS es el Ecuatoriano Jaime Breilh, quien menciona que la
salud humana no es un fendémeno biolégico, es un proceso socio-biolégico integrado
y dindmico, porque el ser humano es social por excelencia y sus procesos biolégicos
estan en permanente interaccién con los procesos sociales, por lo que se origina
una transformacién mutua.?

Parafrasea que identificar los determinantes sociales y emprender las estrategias
de promocioén de la Salud que de ello se deriven, significa elevar la atencién de
Salud al nivel en que histéricamente han estado los servicios de atencion a la
enfermedad, integrando a todos los actores sociales y las disciplinas cientificas para
su consecucion.?

El proceso salud-enfermedad se estudia como sistema complejo que se
caracteriza por ser abierto, sujeto a dinamicas no lineales, no jerarquicas e
intercambiar sustancias, energia, informacién y sentido con el entorno. En estos
sistemas no rigen las leyes de los pequefos ni de los grandes niumeros, de modo
que no son reducibles a funciones determinativas de la matematica clasica ni
estadisticas probabilisticas.?

En los procesos que se valoran bajo esta nueva conceptualizacion, las causas y
los efectos dependen de las condiciones iniciales en que interactlien en un contexto
especifico. No existe proporcién directa entre causa y efecto, de modo que
pequefias causas pueden determinar grandes consecuencias o viceversa.

El enfoque de la causalidad y de los determinantes de la salud continta siendo
objeto de debate a nivel internacional, teniendo en cuenta dos posicionamientos
epistemologicos fundamentales: por un lado, el paradigma analitico de las Ciencias
Clasicas, que se expresa por la accién de una causalidad lineal tanto en el modelo
unicausal como multicausal, y que corresponde al ambito de "lo individual" , donde
rigen las leyes de las estadisticas probabilisticas ampliamente tratado por la

Epidemiologia y las Ciencias Clasicas y por otro, el paradigma holistico de la
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Complejidad, donde el objeto de estudio es la poblacidon como un todo indivisible, la
causalidad que actua no es lineal y el modelo de indagacién acude a las Ciencias
Sociales para explicar las causas de las causas: los Determinantes Sociales.

Asi pues, la vida y, dentro de esta, la salud de un individuo resulta entonces, de Ia
multiplicidad de intercambios que se producen y determinan mutuamente entre su
genotipo (hormas de reaccion de base heredada, pero que siguen transformandose
a lo largo de la vida), su fenotipo (procesos fisiologicos que determinan la capacidad
metabdlica, inmune, neurofisioldgica, estructuracién y funcionalidad psiquica, etc.) y
su entorno (espacio socionatural donde se vive).*

El problema de la salud no se reduce a los fendmenos terminales de la
enfermedad, ni a la dimension meramente individual. La salud es un proceso
complejo, multidimensional, que exige enfocar los procesos sociales que generan o
determinan las condiciones de salud. Este giro no es solo importante para
revolucionar el sistema de salud y romper el cerco de un asistencialismo pasivo, sino
que es un requisito sine qua non para ampliar y profundizar la cobertura del
derecho.*

Actualmente uno de los principales retos para las sociedades, tanto desarrolladas
como en vias de desarrollo, es disminuir las desigualdades en salud para conseguir
una equidad efectiva.

Para la accion de la salud de la poblacién basada en la determinacion se
proponen cinco categorias interrelacionadas que deben comprenderse como
elementos de un sistema complejo, que debe incluir politicas e intervenciones para
abordar algunas o todas esas categorias, reconociendo sus interrelaciones.

Estas son: Entorno socioeconémico: ingreso econémico, empleo, posicion social,
redes de apoyo social, educacién, y factores sociales en el lugar de trabajo; Entorno
fisico: los aspectos fisicos en el lugar de trabajo y en las viviendas, al igual que otros
aspectos del entorno fisico natural y construido por las personas; habitos personales
de salud: comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud; capacidad
individual y aptitudes de adaptacién: la estructura psicologicas de la persona, como

la competencia personal, las aptitudes de adaptacion y el sentido de control y
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dominio; y caracteristicas genéticas y bioldgicas; Servicios de salud: servicios para
promover, mantener y restablecer la salud.

En este enfoque, se busca alcanzar las metas para mejorar la situacién de salud
de la poblacion mediante la accién sobre sus determinantes sociales, en términos
individuales (practicas de salud, capacidad y aptitudes para la adaptacién) como
colectivos (entornos propicios y servicios), teniendo en cuenta que los determinantes

colectivos proporcionan las bases para los determinantes individuales.

IV.3. Adherencia al tratamiento.

La evolucién del modelo médico de una postura paternalista a uno que considera a
los pacientes como aliados en la toma de decisiones sobre sus enfermedades, ha
tenido su impacto en la conceptualizacion del comportamiento en términos de ingesta
de medicamentos, seguimiento de dietas, o ejecucién de cambios en el estilo de
vida. Posteriormente y desde la perspectiva de las ciencias sociales, surge el término
de adherencia, el cual resalta la importancia de una colaboracién activa y voluntaria
por parte del sujeto, refieren que el término involucra mas el derecho del paciente a
la autodeterminacién en relacion con su tratamiento, que el de cumplimiento.*®

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

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha definido la adherencia al tratamiento
prolongado, considerando 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
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recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (OMS,
2004b:9).

Se hizo un fuerte hincapié en la necesidad de diferenciar la adherencia del
cumplimiento u observancia. La diferencia principal es que la adherencia requiere la
conformidad del paciente respecto de las recomendaciones. Creemos que los
pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud en su propia
atencién y esa buena comunicacién entre ambos es un requisito esencial para una
practica clinica efectiva.*®

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicién de
enfermedades croénicas: “Las enfermedades con una o varias de las siguientes
caracteristicas: son permanentes, dejan discapacidad residual, son causadas por
una alteracion anatomopatolégica irreversible, requieren adiestramiento especial del
paciente para la rehabilitacion o cabe prever que requieran un periodo largo de

supervision, observacion o atencion” .4

IV.3.1. Dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia Terapéutica.
La adherencia terapéutica es un fendmeno multidimensional determinado por la
accion reciproca de cinco conjuntos de factores, denominados “dimensiones”, de las

cuales los factores relacionados con el paciente solo son un determinante.*®#

IV.3.1.1. Factores socioeconémicos.

Algunos factores son: estado socioecondmico deficiente, pobreza, analfabetismo,
bajo nivel educativo, el desempleo, falta de redes de apoyo social efectivos,
condiciones de vida inestables, lejania del centro de tratamiento, costo elevado del
transporte, alto costo de la medicacion, situaciones ambientales cambiantes, cultura
y las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento, la disfuncion
familiar.

Factores relacionados con el equipo 0 el sistema de asistencia sanitaria, hay
factores que ejercen un efecto negativo, entre ellos tenemos: servicios de salud poco
desarrollados con reembolso inadecuado o inexistente de los planes de seguro de

salud, sistemas deficientes de distribucién de medicamentos, falta de conocimiento y
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adiestramiento del personal sanitario en el control de las enfermedades cronicas,
proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de incentivos y
retroalimentacion sobre el desempeiio, consultas cortas, poca capacidad del sistema
para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer
el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado , falta de conocimiento

sobre la adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla.*’

IV.3.1.2. Factores relacionados con la enfermedad.

Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapeutica son los relacionados
con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicologica,
social y vocacional), la velocidad de progresion y la disponibilidad de tratamientos
efectivos. Su repercusion depende de cuanto influyen la percepcion de riesgo de los
pacientes, la importancia del tratamiento de seguimiento, la prioridad asignada a la
adherencia terapéutica. La comorbilidad, como la depresién en la diabetes o la
infeccién por el VIH/SIDA y el abuso de drogas y alcohol.*?

Factores relacionados con el tratamiento, la complejidad del régimen médico, la
duracion del tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios
frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos
colaterales la disponibilidad de apoyo médico para tratarlos. Las caracteristicas
tnicas de las enfermedades y los tratamientos.*”**°

Factores relacionados con el paciente, el grado de conocimiento, las actitudes, las
creencias, las percepciones y las expectativas del paciente, la motivacion para tratar
la enfermedad, la confianza (autoeficacia) en su capacidad para involucrarse en
comportamientos terapéuticos, el estrés psicosocial; la angustia por los posibles
efectos adversos; la baja motivacién; el conocimiento y la habilidad inadecuados para
controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad
de tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias negativas
con respecto a la efectividad del tratamiento; el entender mal y no aceptar la
enfermedad: la incredulidad en el diagndstico; el entender mal las instrucciones de
tratamiento; la falta de aceptacién del monitoreo; las bajas expectativas de

tratamiento.*®
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IV.3.2. Valoracion del comportamiento adherente.
Métodos objetivos indirectos
Son estrategias que valoran el incumplimiento determinando sus circunstancias y

d.%” Entre este grupo destacan:

el grado de control de la enfermeda

Recuento de comprimidos: se refiere al conteo de la medicacién que queda en el
envase del medicamento prescrito al paciente, tomando en cuenta la fecha de
inicio.* El porcentaje del cumplimiento se calcula dividiendo el numero de
comprimidos presuntamente ingeridos, entre el nimero de comprimidos prescritos,
multiplicando el resultado por 100.* Este método tiene dos modalidades, o el
paciente lleva el envase a la consulta, o el recuento se hace en una visita sorpresa al
hogar del paciente. Dados los requerimientos necesarios para poder establecer el
porcentaje de cumplimiento (saber la fecha exacta de inicio del tratamiento y del
envase, disponer del envase al momento del recuento) suele utilizarse para fines de
investigacion. Su desventaja radica en la imposibilidad de saber si realmente los
comprimidos faltantes en el envase han sido consumidos por el paciente.

Monitoreo electrénico acoplado al envase del medicamento: es una version mas
sofisticada del método anterior, en el cual un dispositivo electrénico registra el
numero de veces que el envase es abierto. Tiene la misma desventaja del recuento
y, adicionalmente, el dispositivo es costoso por lo que su uso esta restringido a
estudios cientificos con elevado presupuesto.*®*°

Asistencia a las citas programadas: el sentido amplio del término adherencia
incluye no solo la ingesta de la medicacion, sino también aspectos como acudir a las
citas con el personal de salud. Este método ha mostrado ser mas sensible para
detectar el incumplimiento de actividades preventivas, si se comparan con las
relacionadas con enfermedades crénicas, mas frecuentes en el Adulto Mayor.*®

Valoracion de la eficacia terapéutica: el control de la enfermedad también ha sido
utilizado como una medida de adherencia, sin embargo, es necesario tener presente
que existen otros factores o variables que pueden afectar la eficacia de las medidas
terapéuticas, lo cual hace bastante complejo el establecimiento de una relacion

directa entre control de la enfermedad en el comportamiento de incumplimiento.
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Métodos subijetivos.
Estos métodos son sencillos y econdémicos, sin embargo es probable que

sobreestimen la adherencia pues la informacion la brinda el mismo paciente, un
familiar, o la estimacién del médico. Entre estos métodos los mas utilizados son:
Juicio del personal sanitario: estimacién o prondstico que realiza el personal de salud
basado en el conocimiento previo del paciente, sus caracteristicas personales,

impresion, entre otros.*’
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Vil.4. Muestra.
La muestra estuvo constituida por todos pacientes con diabetes tipo 2 y que
presentaron algin determinante social en la adherencia al tratamiento en la

comunidad del prado, Azua, Republica Dominicana.

VIL.5. Criterios de inclusion.
1. Pacientes con diabetes tipo 2 y con algun determinante social de adherencia

al tratamiento en la comunidad del Prado Azua, Republica Dominicana.
1. Se incluyeron a todos los usuarios mayores de 18 afios.
2. Que estaban de acuerdo en participar en el estudio.

3. No se discrimind sexo.

VII.6. Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los pacientes que no cumplieron los criterios de inclusién.

VIl.7. Instrumentos de recoleccién de datos.

La recoleccion de datos se realizd a través de un cuestionario, el cual fue
elaborado por el sustentante; consta de 22 preguntas, tipo seleccion muitiple, con
respuestas cerradas (ver anexo Xll1.2.), para lo cual se usaron hojas de papel bon 8

Y2 x11.

VII.8.Procedimientos.
Los datos fueron obtenidos de fuentes directas mediante la encuesta con

preguntas cerradas.
Fue llenado por el sustentante, en el periodo enero-diciembre 2014 (ver Anexo

VIIl.1. Cronograma).

VII.4.9. Tabulacién y analisis.
Para la tabulacion y el analisis se usaron los programas de computadora:
Microsoft Word: Epi-Info™, Community Health Assessment Tuctorial Document

version 2,0 Published october 2010.
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VII.10. Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracién de Helsinki®® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).?® EI protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacién de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza del Hospital Regional Taiwan de
Azua, cuya aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por clave asignada y manejada tdnicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente
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IX. DISCUSION.
La salud enfrenta en la actualidad la tarea de responder de la mejor manera

posible la gran cantidad de usuarios y debe emplazar esfuerzos para mejorar la
manera en que éstos enfrentan sus patologias, una de éstas es la Diabetes Mellitus
tipo Il y como los pacientes enfrentan el tratamiento y la adherencia a la toma de sus
medicamentos, que es uno de los aspectos mas destacados en la actual mirada
sanitaria global. Segin Xavier Badia director general de la consultora Healts
Economicsh sélo el 50% de los pacientes cronicos son adherentes a sus
tratamientos,5° lo cual concuerda con los resultados obtenidos en esta investigacién,
comparable con los resultados de otras investigaciones usadas como fundamento
por la OMS en el tema, en las que se enuncia como una realidad compartida por la
mayoria de los paises del mundo, en donde la adherencia en enfermedades crénicas
en los paises desarrollados alcanza al 50 %.%'

El 57.4% de las mujeres predomina sobre el 42.6% de los hombres, alta
prevalencia que debe estudiarse individualmente, ya que las conductas de
autocuidado varian especificamente. Por otro lado, entre los pacientes menores de
45 anos (9.3%) y el grupo etario de 45 a 55 afios (38.9%), y los de 65-75 (33.3%) la
no adherencia al tratamiento es mayor seguin avanza la edad, hallazgos ligeramente
arecidos a lo reportado por Hiller y colaboradores en el 2003, en donde la no
adherencia al tratamiento fue mas frecuente en mayores de 65 afios, en relacion a
conductas de despreocupacion y desconocimiento de la enfermedad .*2

Con respecto a ocupacion, el estar desempleado, 24.1% resulté ser un factor
asociado a no adherencia al tratamiento, estadisticamente significativa. Cifras no
distantes de las estimadas en otras regiones del mundo, donde el desempleo, y la
vejez son sindnimo de limitaciones, no solo de acceso econémico para la atencion y
el tratamiento, si no de limitaciones fisicas por la aparicién y desarrollo de multiples
enfermedades cronicas que no se logran tratar a cabalidad, y empeoran la calidad de
vida.>® El tener diabetes diagnosticada hace mas de diez afos, el 22,2%, dato que se
correlaciona con lo definido por la OMS, influencia negativa para la adherencia al

tratamiento.?*
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Las enfermedades frecuentemente halladas en este tipo de pacientes, que van en
relacion a la cronicidad de la enfermedad en la poblaciéon estudiada fueron
hipertension en el 75.9% vy dislipidémia en el 72.2%; por Ultimo entre lo encontrado,
es de resaltar la tendencia de asociaciéon hacia la adherencia al tratamiento del
antecedente de Enfermedad cerebrovascular, situacién de postracién, que en este
grupo de pacientes, pudo resultar en una posible mayor demanda de atencién y

cuidados familiares.

En cuanto al control de la glicemia, o sea si se encuentran o no con ia glicemia
controlada (menor a 126 mg/dl en ayunas), se observa que el porcentaje de
pacientes con la glicemia dentro de los rangos de control es muy bajo, con un 25.9%
de los pacientes con su glicemia controlada, sobre los 38.9% que estan totalmente
descontrolado, pero superior al nivel latinoamericano el cual esta en un 19,7% segln
la Primera Encuesta Nacional de Salud de Chile del 2003.%°

La probabilidad de no adherencia al tratamiento, dado por el nimero de
medicamentos para la diabetes tuvo una, menor a lo encontrado en la literatura,*

Sin embargo, tomar en total (junto a farmacos para otras comorbilidades), situacion
que redunda en un factor de riesgo, la polifarmacia. Por otro lado, el 57.4% reciben
insulina, variable que mostré significativamente estar asociado a la no adherencia al
tratamiento, situacién conocida clinicamente como indicador de progresion de la
enfermedad, por demora en la indicacion, aceptacion de uso o no control de otros
factores de riesgo (no dieta, no ejercicio y uso inadecuado de farmacos orales).5”%®

De otra parte, el hallazgo de consumo de farmacos para gastritis como un factor
asociado a no adherencia al tratamiento, con 35.2%,farmacolégicamente no explica
tal asociacion, sin embargo puede relacionarse con el padecimiento en si de la
gastritis, y el efecto de la polifarmacia, que hace que el paciente con gastritis,
voluntariamente, omita muchas veces, el consumo de los farmacos indicados tanto
para la diabetes como para otras morbilidades; esta tendencia de autocuidado no
percibida como de riesgo por los mismos pacientes, que la mayoria de las veces no

se comenta a los médicos.>®
Dentro de lo destacado de este estudio se puede observar que cerca de la mitad

de los pacientes entrevistados no son adherentes al tratamiento farmacoldgico para

49



0

el control de su Diabetes, lo cual concuerda con algunos autores,5 esto nos

demuestra una escasa adherencia terapéutica demostrada con el test, lo que
conjuntamente se asocia a un importante numero de personas que poseen cifras por
muy sobre el control de la Glicemia normal, que se establecen como lo ideal menor o

igual a 126 mg/dl.
De alguna manera los resultados reflejan de forma individual una relacién con la

adherencia terapéutica, pero esto no es suficiente para afirmar ni especular sobre la
exactitud de la correspondencia entre uno y otros, solamente es posible realzar ideas
a partir de la multiplicidad de variables que se conjugan y determinan este fenémeno,
ya que el sesgo es muy grande por la variabilidad implicada, la que es imposible de
determinar. Pero esto, no rebaja la importancia del objetivo relacionado con esta
investigacion, porque devela una realidad local preocupante.®®

Si se analiza comparativamente los resultados de la investigacion y la bibliografia
escogida, se revela una enorme diversidad de factores que se vinculan con la
adherencia terapéutica, como son la presencia de comorbilidades, lfos esquemas
farmacolédgicos en donde cabe la politerapia, el olvido de tomar los medicamentos,
los mitos culturales, el nivel sociocultural, entre otras y que se han demostrado
afectan a este fenomeno, lo cual se hace muy complejo evaluar por la complejidad e
irrelevante elaboracion que esta tendria.® |

Los datos revelados en este estudio hacen necesariamente valorar este
fenémeno, al indicar como incide la adherencia terapéutica, en muitiples aspectos
psicosociales y como estos también la afectan, que por ser un proceso continuo,
variable e individual, mutuamente influenciado, no es tan facil determinar un perfil del
paciente adherente, pero, es en esta realidad en la que el profesional de la salud
sanitario debe desarrollar herramientas propias para poder afrontar esta

problematica, teniendo como fundamento la realidad local develada.®’
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X.3. CONCLUSIONES.
1. De acuerdo a la edad, el 38.9 por ciento tenia de 45-55 arios.

2.
3.

N oA

0.

El 57.4 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino.

De acuerdo a la escolaridad, el 42.6 por ciento de los pacientes tenia
educacion primaria.

De acuerdo al estado civil, el 44.4 por ciento vivia en unién libre.

El 37.0 por ciento era ama de casa; el 24.1 por ciento desempleado.

ElI 75.9 por ciento tenia HTA como antecedentes patologico.

De acuerdo al tiempo con la enfermedad, el 38.9 por ciento tenia de 6-13
afos.

De acuerdo al estado del control de glicemia, en el 38.9 por ciento estaba
descontrolado.

El 46.3 por ciento de los pacientes presento infecciones como complicacion.

10.El 79.3 por ciento tomaban hipoglucemiantes orales como tratamiento.

11.De acuerdo a la adherencia al tratamiento, el 53.7 por ciento era adherente.

12.De acuerdo a los determinantes sociales, en el 100.0 por ciento de los

pacientes estaba el acceso a servicios de salud.
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Xl. RECOMENDACIONES.

Se deben reevaluar los esquemas de apoyos farmacoldgicos y no farmacologicos
prestados a los pacientes diabéticos, asi como el grado de aceptacion y
compromiso de los pacientes y sus familiares para permitir la efectividad de las
bondades tanto de los farmacos como de los servicios de atencion.

A pesar de que el estudio dej6 por fuera lo relacionado con la farmacia, otro
servicio tratante, importante para el reforzamiento educativo, farmacolagico y
clinico de la atencién en salud, , se debe proponer estudios que midan tal
intervencién, ya que se desconoce a nivel local el impacto de estas bondades en
el mantenimiento y vigilancia de la adherencia al tratamiento en este tipo de

enfermedades.
Los contactos con los pacientes deben producir no solo diagnésticos de los

resultados de laboratorios si no de la situacién psicosocial que los cobija y afecta,
para proponer e implementar medidas de intervenciéon a estas ultimas también.
Entre otras percepciones obligatorias a evaluar rutinariamente, ademas de las
personales, estan las de los servicios de atencién, ya que son las Unicas
cobijadas por un marco legal que obliga a ser efectivas permanentemente, que en
su defecto facilita lo relacionado directa o indirectamente con la no adherencia al
tratamiento. _

Es de destacar la necesidad de evaluar rutinariamente la Hb A1c, como indicador
directo del estado metabdlico de la enfermedad e indirecto del estado de
adherencia al tratamiento. En la poblacion estudiada un nimero importante de
pacientes no tenia la de los Gltimos tres meses. No obstante, a pesar de la
suficiente fundamentacion meédica que invita a mantener una evaluacién integral
de la enfermedad, ademas del médico y la enfermera, nadie mas conoce los
beneficios de medir esta prueba de laboratorio.

Por ultimo, a futuro se sugieren estudios que midan las diferentes variables de
exposicion que influyen la no adherencia al tratamiento, con herramientas lo méas
directas posibles y con el tamafio de muestra necesario que permita determinar

las estimaciones de un modelo multivariable predictivo.
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XIlll.2. Instrumento de recoleccién de datos.

DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD EN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA COMUNIDAD EL

PRADO, AZUA, REPUBLICA DOMINICANA, 2016.

I. Datos Personales.

Nombre:
1. Edad:

Sexo: M 6F

Escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:
Antecedentes familiares: HTA Dislipidemia

Tiempo con la enfermedad:
Comorbilidades: HTA ___ Dislipidemia: ___ Obesidad ____ Otros
9. Glicemia basal:

10.Complicaciones: Neuropatia: ____ Retinopatia: _____ Hiperglicemia ____

11. Tipo tratamiento: Farmacolégico: __ Ejercicios ___ Dieta ___ Combinacion

© N O O kN

12. Adherencia al tratamiento: Bueno ___ Malo____
13.Determinantes sociales: Econdmicos Familiares . Sistema de

salud Desconocimiento de su condicién

61









