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II  

Resumen 

La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónico degenerativa asintomática que requieren un 

tratamiento de largo plazo que representa entre 85% y 90% de los casos a nivel mundial 

(OMS, 2019). Diversos estudios demuestran que la mayoría de pacientes no comprenden 

la enfermedad y la medicación, como resultado, la no adherencia al tratamiento constituye 

un problema de gran impacto a nivel mundial que impide obtener los beneficios de la 

medicación prescrita por el profesional de salud, ocasiona un fracaso terapéutico 

aumentando la morbilidad-mortalidad, errores diagnósticos, tratamiento, los costos de salud 

y otros. El objetivo general es identificar los factores socioeconómicos asociados a la 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 en personas mayores del municipio de Villa de 

Tezontepec; Hidalgo. Método: estudio descriptivo, transversal y analítico de los factores 

socioeconómico de la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2, la muestra se determinó 

por conveniencia de manera no probabilística descartando aquellas personas con 

trastornos neurológicos o cognitivos. Se busca las posibles asociaciones entre la 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 y factores sociodemográficos mediante una 

encuesta que incluye los instrumentos de Test de Batalla, Test de Morisky-Green, APGAR 

familiar. Resultados el 80,3% de las personas mayores no tiene adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2 de acuerdo a las actitudes de la persona, el 42,4% de las personas no 

tienen escolaridad y el 60,5% no cuentan con alguna institución de seguridad social. 

 

Palabras clave: persona mayor, adherencia al tratamiento, factores socioeconómicos, 

diabetes tipo 2. 

 

  



III  

Abstract  

Objective: is to identify the socioeconomic factors associated with adherence to type 2 

diabetes treatment in older people in the municipality of Villa de Tezontepec, Hidalgo, 

Mexico.  

Material and methods: It is a descriptive, cross-sectional and analytical study of the 

socioeconomic factors of adherence to type 2 diabetes treatment. The sample was 

determined by convenience in a non-probabilistic manner, discarding those people with 

neurological or cognitive disorders. Possible associations between adherence to type 2 

diabetes treatment and sociodemographic factors are sought through a survey that includes 

the Battle Test, Morisky-Green Test, and family APGAR instruments. 

Expected Results: 80,3% of older people do not adhere to type 2 diabetes treatment 

according to the person's attitudes, 42,4% of people do not have schooling and 60,5% do 

not have any health care institution. social Security. 

 

Keywords:  

Older person, Treatment adherence, socioeconomic factors, type 2 diabetes. 
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1. Introducción 

A lo largo del tiempo el ser humano se ha involucrado con el proceso de salud -enfermedad- 

atención, se ha estudiado desde las diferentes esferas que constituyen a las personas como 

lo biológico, social, cultural, es decir, las mismas formas de vida son determinantes para 

dicho proceso que beneficie o perjudique a la calidad de vida de las personas. 

La transición epidemiológica no constituye un proceso lineal, las enfermedades crónicas 

han ido en aumento drásticamente en los últimos años, los cambios en los patrones de la 

salud y enfermedad, por diversas causas presentes en los entornos de las personas, tanto 

las enfermedades crónicas, como transmisibles siguen vigentes en la población, dicho lo 

anterior la enfermedad de COVID-19 es un ejemplo de lo que conlleva la transición 

epidemiológica (INAPAM, 2022). 

Las enfermedades crónicas requieren de tratamientos médicos de larga duración o a largo 

plazo para su adecuado control. Estos deben ser mantenidos de manera sistemática 

durante toda la vida del paciente y exigen un comportamiento responsable y persistente 

para un control adecuado de la enfermedad. La búsqueda de procedimientos y estrategias 

que contribuyan al control de las condiciones crónicas (De Los Ángeles et al., 2014).  

La adherencia al tratamiento es importante en las enfermedades crónicas, se ha abordado 

desde diferentes enfoques o perspectivas, que conforme a la investigación ha encontrado 

nuevas relaciones y asociaciones respecto al comportamiento de las personas con su 

tratamiento médico y enfermedad. Surgen indiscutiblemente los diferentes factores de la 

adherencia al tratamiento que son de alto impacto, de igual modo se encuentran en el 

contexto del individuo, se pueden mejorar con diferentes acciones como son el autocuidado, 

reeducación y notando la importancia o la manera que impacta en el estado de salud. 

El envejecimiento de la población nos impone nuevos retos debido a la estrecha relación 

con el aumento de enfermedades crónicas se asocian con pobres estados de salud y, como 

consecuencia de esto, un importante aumento de personas que pasan los últimos años de 

su vida en situaciones de dependencia y discapacidad que necesitan, una asistencia 

sanitaria continua y de calidad (Vicente et al., 2018). 

En la actualidad la adherencia al tratamiento con el proceso del envejecimiento reclama un 

cambio radical en la consideración de las necesidades de las distintas edades y en los 

sistemas de servicios sociales y de salud. Se hace imperioso crear investigaciones donde 

se aborden las diversas situaciones sociales y de salud, desde una mirada integral que 
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permita identificar aspectos propios del envejeciendo individual y de la vejez como 

construcción social (Muñoz, 2021). 

En la presente investigación abordaremos el tema de adherencia al tratamiento de diabetes 

tipo 2 en personas mayores, centrando en los factores socioeconómicos como 

determinantes de la salud.  
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2. Marco teórico 

La esperanza de vida ha aumentado considerablemente en las personas, dicho lo 

anterior la pauta hacia el envejecimiento de la población en todo el mundo. (OMS, 2021), la 

esperanza de vida para el hombre es superior a los 76 años, y para la mujer de 81 años 

(Stefanacci, 2022). Se puede notar una diferencia de 5 años de edad entre hombre y mujer, 

tiene que ver con las diferentes características biológicas y contexto social en el que se 

desarrollan. 

El envejecimiento es un proceso gradual, continuo y natural, que se inicia en la edad 

adulta temprana, tradicionalmente, la edad de 65 años se considera como el comienzo de 

la vejez, pero no solo se fundamenta en la biología, sino también en otras diciplinas, la edad 

de 65 años fue elegida como la edad de jubilación en Alemania, el primer país en establecer 

un plan de jubilación, y sigue siendo la edad en que en la mayoría de las sociedades las 

personas suelen finalizar  su etapa laboral (Stefanacci, 2022). 

Las personas mayores pueden vivir años adicionales de vida en una buena salud y 

en un entorno propicio o saludable, sin embargo, esos años adicionales están dominados 

por el declive de la capacidad física y mental llegando años de vida ajustados por 

discapacidad, las implicaciones para las personas mayores y para la sociedad son más 

negativas, como son afecciones bilógicas, aparición de varios estados de salud complejos 

que suelen presentarse solo en las últimas etapas de la vida y que no se enmarcan en 

categorías de morbilidad específicas. 

Debemos recordar que las personas envejecen de forma distinta, algunas 

modificaciones son el resultado de procesos internos, esto se refiere por la edad en sí 

misma, los cambios, aunque no son deseados, se consideran normales y se denominan en 

ocasiones, envejecimiento natural. Las modificaciones que se producen en las personas 

mayores de todo el mundo que viven el proceso del envejecimiento, y dicha universalidad 

es parte de la definición de envejecimiento natural por lo cual son esperados y por lo general 

inevitables.  

2.1 Persona Mayor 

La Convención Interamericana sobre Derechos Humanos de las Personas 

Mayores define en su artículo  2, “Persona mayor”, a aquella de 60 años o más, salvo que 

la ley interna determine una edad base menor o mayor, siempre que ésta no sea superior 

a los 65 años (OEA, 2015). 

http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=26473
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/showAct.php?id=26473
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En México ¨Persona mayor¨ es aquella que tiene más de 60 años y se refiere a la 

etapa que suma todas las experiencias de la vida y pasa por la mayoría de las metas 

familiares, profesionales y sociales (PENSIONISSSTE, 2017). 

De acuerdo con los datos del Banco Mundial, la población adulto mayor se ha 

duplicado en las últimas seis décadas, pasando de 150 millones en 1960 a 697 millones en 

2019. Para 2021 se estima alrededor de 810 millones de personas mayores en el mundo, 

siendo el grupo más vulnerable afectado por diferentes enfermedades (Mena, 2020). 

La pirámide poblacional se encuentra en un cambio de su población de personas 

jóvenes a personas mayores. La transición demográfica trae consigo oportunidades y 

desafíos para las políticas públicas que deben ser atendidas cuanto antes (Banco Mundial 

, 2021). 

2.2 Diabetes  

 La Organización Panamericana de la Salud (OPS) refiere que la diabetes es una 

enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre. 

Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la producción y/o de la acción de la 

insulina. Con el tiempo, la diabetes conduce a daños graves en el corazón, vasos 

sanguíneos, ojos, riñones y nervios (OPS, 2021). 

2.2.1 Hay tres tipos principales de diabetes.  

La más común es la diabetes tipo 2, representa del 85% al 90% de los casos y se 

manifiesta generalmente en adultos, cuando el cuerpo se vuelve resistente o no produce 

suficiente insulina. Se relaciona con factores de riesgo modificables como la obesidad o el 

sobrepeso, la inactividad física, y las dietas con alto contenido calórico de bajo valor 

nutricional.  

-La diabetes tipo 1, antes conocida como diabetes juvenil o diabetes 

insulinodependiente, es una afección crónica en la que el páncreas produce poca o ninguna 

insulina por sí mismo.  

-La diabetes gestacional se presenta durante el embarazo. Para las personas que 

viven con diabetes, el acceso a un tratamiento asequible, incluida la insulina, es 

fundamental para su supervivencia.  
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2.2.2 Diagnóstico  

Se realiza mediante una atención médica y pruebas específicas para medir el nivel 

de glucosa en sangre. (ADA, s.f.)  

 

Figura 1. Pruebas para diagnóstico de diabetes tipo 2. 

Fuente: American Diabetes Association recomienda realizar estas pruebas clínicas para el 

diagnóstico oportuno de diabetes tipo 2. 

 

A1C: mide el nivel de glucosa en sangre promedio durante los últimos dos o tres 

meses. Se diagnostica una persona con diabetes tipo 2 con una A1c mayor o igual al 6,5%. 

FPG: mide niveles de glucosa en sangre en ayunas, esta prueba generalmente se 

realiza a primera hora de la mañana, se diagnostica una persona con diabetes tipo 2 cuando 

el nivel de glucosa es superior o igual a 126 mg/dl. 

OGTT: es una prueba de tolerancia oral a la glucosa, tiene una durabilidad de dos 

horas donde se analizan los niveles de glucosa en sangre antes y dos horas después de 
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tomar una bebida dulce especifica, se diagnostica cuando el nivel de glucosa es superior o 

igual a 200 mg/dl en las 2 horas. 

2.2.3 Tratamiento  

El manejo de los pacientes con diabetes tipo 2 debe ser multifactorial, enfocado en 

un adecuado control de factores de riesgo, incluyendo hiperglucemia, dislipidemia, 

hipertensión arterial y tabaquismo. (IMSS, 2018) 

La guía de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento farmacológico de la diabetes 

tipo 2 en el primer nivel de atención menciona: iniciar tratamiento farmacológico con 

metformina y cambios de estilo de vida en pacientes recién diagnosticados, así como 

mantener un nivel alto de actividad física para disminuir el riesgo de mortalidad, si el 

paciente no alcanza la meta terapéutica con metformina se puede iniciar con terapia 

combinada con metformina y otro antidiabético oral según sea el caso, se sugiere añadir 

como tercer fármaco la insulina basal en aquellos pacientes adultos con diabetes tipo 2 que 

no han alcanzado las metas de control de HbA1c o la han perdido y no tienen obesidad. 

 

Figura 2. Fármacos insulina secretores 

Fuente: Adaptado de Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la diabetes tipo 
2 en el Primer Nivel de Atención (p.33), México, 2018. 

 

Figura 3. Fármacos insulino-sensibilizadores 

Fuente: Adaptado de Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la diabetes tipo 

2 en el Primer Nivel de Atención (p.34), México, 2018. 
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Figura 4. Tiazolidinedionas (glitazonas) 

 

Fuente: Adaptado de Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la diabetes tipo 

2 en el Primer Nivel de Atención (p.34), México, 2018. 

 

Figura 5. Inhibidores de la absorción intestinal de monosacáridos (inhibidores de 

alfa glucosiladas intestinales) 

 

Fuente: Adaptado de Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la diabetes tipo 

2 en el Primer Nivel de Atención (p.34), México, 2018. 

 

Con frecuencia, las personas con diabetes no consiguen los objetivos de control 

fijados en las guías de práctica clínica. Entre las causas relacionadas con el mal control 

está la falta de adherencia terapéutica a los fármacos por parte del paciente, a menudo no 

toman los fármacos además de no seguir con las recomendaciones de estilo de vida 

saludables según se les han prescrito los profesionales sanitarios, no son conscientes de 

las dificultades que estos pueden tener con la administración de los mismos. 

Hay complicaciones graves de no tener control sobre la enfermedad de diabetes tipo 

2 en algunos casos, potencialmente mortales. Pero puede reducir el riesgo de sufrir 

complicaciones relacionadas con la diabetes, como enfermedades cardíacas, renales y 

oculares, si realiza cambios saludables en su estilo de vida, conoce las señales de 

advertencia y asiste a visitas periódicas a su proveedor de atención médica. 

2.3 Dimensiones interactuantes en la adherencia terapéutica 

De acuerdo a la OMS refiere: existen cinco dimensiones potenciales para contribuir 

a la adherencia al tratamiento los cuales son: factores socioeconómicos, factores 

relacionados con el tratamiento, factores relacionados con el paciente, factores 

relacionados con la enfermedad y factores relacionados con el sistema o el equipo de 

asistencia sanitaria (OMS, 2014); Se encuentran estrechamente asociados, pueden 



8 

 

 

mejorar con la práctica diaria, relacionada con la persona desde diferentes perspectivas, 

cada una con sus particularidades que abarcan.  

A continuación, se describen cada uno de los factores con sus determinadas 

características: 

1.1 Factores socioeconómicos 

Son un factor predictivo independiente de la adherencia, que incluye sexo, edad, 

estado civil, el nivel económico, ocupación, educación, relaciones sociales, situaciones 

ambientales, creencias, cultura y situación familiar (OMS, 2004); Estos se ven modificados 

de acuerdo al lugar y situación que se encuentren las personas o una población puede estar 

inmersa la transición demográfica.   

1.2 Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria 

Es la relación proveedor-paciente, La Organización Mundial de la Salud menciona 

que son ¨los servicios de salud poco desarrollados, sistemas deficientes de distribución de 

medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control 

de las enfermedades crónicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, 

falta de incentivos y retroalimentación, 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¨ (OMS, 2014). 

1.3 Factores relacionados con la enfermedad 

La Organización Mundial de la Salud mencionó: En relación a la enfermedad son 

factores modificables que dependen del paciente como es la gravedad de los síntomas, el 

grado de la discapacidad (física, psicológica, social y vocacional), la velocidad de 

progresión, la gravedad de la enfermedad, la disponibilidad de tratamientos efectivos, 

percepción de riesgo (OMS, 2004). 

1.4 Factores relacionados con el tratamiento 

Como se ha descrito es la complejidad del régimen médico y su duración, fracasos 

de tratamientos anteriores, cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los 

efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para 

tratarlos (OMS, 2004). Son factores con influencia a modificar. 

1.5 Factores relacionados con el paciente 

Son los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y 

las expectativas del paciente sobre el padecimiento. Además, los olvidos, el estrés 

psicosocial, la angustia por los posibles efectos adversos, la baja motivación, el 
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conocimiento y la habilidad inadecuados para controlar los síntomas de la enfermedad y el 

tratamiento; no percibe su necesidad o su efecto y el entender mal las instrucciones, entre 

otros factores. De especial interés tener en cuenta estos factores en las personas mayores 

(OMS, 2004). 

Se han creado modelos específicos para la adherencia al tratamiento en 

enfermedades como son para enfermedades cardiovasculares, EPOC, diabetes tipo 2, 

depresión; Cada una de ellas tiene sus recomendaciones y actividades que mejoran a tener 

una buena calidad de vida a pesar del padecimiento. 

2.5 Adherencia al tratamiento  

Existe una problemática a nivel mundial sobre el tema de adherencia al tratamiento 

fomentando un tema de atención para la salud pública, para la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) define que es el grado en que la conducta de un paciente, en relación con la 

toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación en los hábitos de vida, 

se ajusta a las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario (OMS, 2004).  

Para la Organizó en Madrid refiere 'Adherencia al tratamiento es: el cumplimiento y 

constancia para mejorar la calidad de vida' (III Foro Diálogos Pzifer-Pacientes, 2009); 

Tomando en cuenta que no sólo es tratamiento farmacológico sino también de hábitos 

individuales que se reflejan en el transcurso de vida, considerando ahora factores 

modificables importantes que influyen sobre el resultado del tratamiento de alguna 

enfermedad; intervienen los principios comportamentales, creencias que cada persona 

tiene en cuanto sus conocimientos y experiencias que se van adquiriendo en el proceso de 

la vida. 

La OMS en el 2004 en el libro adherencia a los tratamientos a largo plazo: refiere 

que existen diferentes barreras u obstáculos, que se han ido presentando a lo largo del 

tiempo y que determinan si una persona, lleva o no su adherencia al tratamiento de forma 

adecuada, dando impacto de manera general y particular en la calidad de vida de la 

población. 

2.6 Métodos para medir la adherencia 

Conocer el grado de adherencia terapéutica del paciente es de gran importancia al 

momento de evaluar la efectividad y seguridad de los tratamientos farmacológicos 

prescritos; si el grado de adherencia fuera inferior al deseable y no alcanza los objetivos 

clínicos deseados, provocará una intensificación del tratamiento prescrito o la sustitución.  
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Por este motivo, es necesario que los profesionales sanitarios dispongan de 

herramientas para valorar la adherencia al tratamiento que ayude a tomar decisiones en 

cuanto a las intervenciones más apropiadas para cada paciente, al ser la adherencia 

terapéutica un comportamiento que varía a lo largo del tiempo, es necesario medirla y 

reevaluarla periódicamente (Pagès & Valverde, 2018). 

Existen dos métodos para evaluar la adherencia al tratamiento clasificado en 

directos e indirectos: 

 Métodos directos se basan en la medición del fármaco de muestras biológicas de 

orina, sangre u otro fluido, por lo que requieren implementación sofisticada para su 

aplicación, no están disponibles para todos los medicamentos y no son de utilidad en la 

práctica clínica cotidiana, son bastante objetivos sin embargo tienen un alto costo. Se 

utilizan principalmente en estudios de tuberculosis (Pagès & Valverde, 2018). 

Métodos indirectos utilizan información proporcionada por el paciente o su cuidador 

a partir de la entrevista clínica o un cuestionario validado; siendo más sencillos en su 

utilización y disponibilidad en los establecimientos de salud, el recuento de medicación, el 

uso de dispositivos electrónicos o el análisis del registro de dispensaciones. 

Entrevista clínica: es preguntar directamente al paciente sobre la estimación de su 

adherencia al tratamiento farmacológico, por ejemplo, el porcentaje de dosis que olvida 

tomar durante un periodo determinado o con qué frecuencia no sigue la pauta prescrita, 

además conocer al paciente acerca del conocimiento que posee de su tratamiento, como 

el nombre del medicamento prescrito, la pauta de dosificación y la indicación (Pagès & 

Valverde, 2018). 

 

Algunos instrumentos son: 

• Cuestionario ARMS-e 

• Test de batalla  

• The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) versión general o 

especifico  

• Brief Medication Questionnaire (Cuestionario Breve de la Medicación) 

• Drug Attitude Inventory (DAI o Inventario de Actitudes hacia la Medicación) 

• Test de Haynes-Sackett (test del cumplimiento auto comunicado) 

• The Medication Adherence Report Scale (MARS o escala informativa de 

cumplimiento de la medicación) 

• Test de Haynes-Sackett (test del cumplimiento auto comunicado) 
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• Hill-Bone Compliance Scale 

• Test de Morisky-Green 

Test de batalla: mide el grado de conocimiento del paciente sobre la enfermedad en 

tres preguntas: 1) ¿Es la diabetes una enfermedad para toda la vida?, 2) ¿Vd. cree que se 

puede controlar con dieta y/o medicación?, 3) Cite 2 o más órganos que pueden lesionarse 

por tener diabetes. Se considera un nivel adecuado de adherencia al tratamiento tres 

respuestas correctas, e inadecuado menos de 3, es decir que, a mayor conocimiento sobre 

su enfermedad, mayor es el grado de adherencia al tratamiento (Gutiérrez et al., 2012). 

Test de Morisky-Green: evalúa la adherencia terapéutica; consta de cuatro 

preguntas con respuesta dicotómica (SÍ/NO), que evidencia la conducta del paciente con 

relación al cumplimiento del tratamiento; se define a paciente diabético adherente al que 

responda en el orden NO/SI/NO/NO a las 4 preguntas del test (Luna et al., 2017). 

El más utilizado de los métodos indirectos es el test Morisky Green, diseñado y 

validado para medir adherencia en el tratamiento de diabetes, es económico, fácil de aplicar 

y de comprender, tiene alta especificidad, alto valor predictivo positivo y escasos requisitos 

de nivel sociocultural para su comprensión. 

2.4 Modelos y Teorías 

Se han aplicado diversos modelos que recalcan los procesos y variables 

cognoscitivos al comportamiento de la adherencia, a continuación, se realizara una breve 

descripción de ellos. 

Modelo biomédico de la salud y la enfermedad: se refiere a la perspectiva dominante 

en muchos entornos y organizaciones de atención de salud, el enfoque biomédico de la 

adherencia supone que los pacientes son seguidores más menos pasivos de las órdenes 

de su médico, adicional a un diagnóstico y el tratamiento prescrito (Baeta, 2015). La no 

adherencia se comprende en cuanto a las características del paciente como son los rasgos 

de personalidad, antecedentes sociodemográficos, los factores del paciente se ven como 

el objetivo de los esfuerzos para mejorar la adherencia. Este enfoque ayuda a dilucidar las 

relaciones entre la enfermedad y las características de tratamiento, por un lado, y la 

adherencia por el otro. (Ortega et al., 2018) 

Este modelo ha sido el impulso para las innovaciones tecnológicas como evaluar los 

niveles de adherencia mediante medidas bioquímicas y crear nuevos dispositivos para 

administrar medicamento. Sin embargo, en gran parte se han pasado por alto otros factores 

importantes como los criterios del paciente sobre sus síntomas, medicamentos. 



12 

 

 

 

Modelo de creencias de la salud o Health Belief Model: surge en los años 50 por un 

grupo de especialistas en psicología social del departamento de salud pública en 

norteamericano, encabezados por Hochbaum, en su búsqueda por una explicación a la falta 

de participación pública en programas de detección precoz y prevención de enfermedades 

(Hochbaum, 1958). Posteriormente se adapta para tratar de explicar una variedad de 

conductas, como la respuesta individual ante ciertos síntomas de enfermedad, el 

cumplimiento del paciente con los tratamientos y recomendaciones médicas (Kirscht, 1974), 

el cumplimiento del paciente con los tratamientos y recomendaciones médicas (Becker, 

1974). 

Esto remarcar la importancia de desarrollar la relación, educar a los pacientes, 

emplear buenas aptitudes de comunicación y recalcar la conveniencia de una relación más 

igual entre el profesional de la salud y el paciente, se ha demostrado que este enfoque 

influye sobre la satisfacción con la atención médica, pero los datos convincentes respecto 

de sus efectos positivos sobre el cumplimiento son escasos. Es necesario adoptar un estilo 

cálido y gentil al interactuar con un paciente, pero esto es insuficiente en sí para producir 

cambios en los comportamientos de adherencia de los pacientes. 

 

Modelo transteórico Prochaska y DiClemente o también conocido como el Modelo 

de Etapas de Cambio identifica cinco etapas a través de las cuales los individuos progresan 

a medida que modifican sus comportamientos y estrategias armonizadas por etapa que 

predicen el progreso en salud de manera efectiva; Ayuda a los proveedores de atención 

médica a evaluar las creencias y comportamientos que afectan al tratamiento del paciente 

o usuario para indicar cuál es el apoyo necesario para motivar un cambio positivo (Sardi et 

al., 2019).  

Las etapas de cambio: la reconsideración, no considerar el cambio de 

comportamiento en los próximos 6 meses; Consideración, considerar el cambio de 

comportamiento en los próximos 6 meses; Preparación, planificar el cambio de 

comportamiento en los próximos 30 días; Acción, producir el cambio de comportamiento y 

el mantenimiento cambio de comportamiento exitoso durante al menos 6 meses. Las etapas 

del cambio describen la disposición motivacional de un individuo para el cambio (Bernard 

& Fernández, 2019). 
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La teoría del comportamiento planificado (Ajzen, 1991), estudia los 

comportamientos de la salud, postula que las creencias impactan en los factores de 

predicción de la intención, la motivación como determinante inmediato del comportamiento 

y así, conocer las creencias relacionadas a la adherencia al tratamiento es esencial para 

comprender las acciones de autocuidado adoptadas, una vez que representan las opiniones 

sobre las orientaciones de salud con base en conocimientos propios o en experiencias 

vividas, permitiendo que se rechacen o acepten las conductas prescritas (Jannuzzi et al., 

2014). 

 

Modelo biopsicosocial lo desarrollo George Engel a mediados de los 50 del siglo 

pasado, se habla de un bienestar biológico, psicológico y social como criterio necesario 

para la salud (Villalba et al., 2021).Este modelo amplía los componentes hacia el ambiente 

del paciente, no sólo las características genéticas del paciente juegan un papel 

preponderante en el pronóstico, también  sus habilidades psicológicas y su respaldo 

familiar-social (Ghaemi, 2009). 

 

Si bien estos enfoques han dirigido la atención sobre las maneras en que los 

pacientes conceptualizan las amenazas para la salud y evalúan los factores que pueden 

constituir barreras, a facilitar la adherencia, no siempre abordan adecuadamente las 

aptitudes comportamentales para hacer frente a las situaciones. 

2.7 Redes de apoyo 

Uno de los primeros autores en definir explícitamente este concepto fue John Barnes 

quien, en 1954 afirmó que era posible analizar la sociedad como una red compleja de 

relaciones en la que los individuos tejían lazos con otros individuos no necesariamente 

relacionados entre sí (García, 2021). 

Las redes de apoyo social hacen referencia al tejido de personas con las que se 

comunica un individuo, las características de los lazos que establecen y el tipo de 

interacciones que se producen entre ellas (Otero et al., 20O6). 

APGAR familiar: evalúa cinco funciones básicas de la familia: 

adaptación, participación, gradiente de recurso personal, afecto, y recursos o capacidad 

resolutiva, la interpretación del instrumento nos indica a que tipo de familia pertenece la 

persona mayor: familia funciona, moderadamente disfuncional y severamente disfuncional 

(Suárez & Alcalá, 2014). 
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3. Antecedentes 

3.1 Internacionales  

En el 2022, Murwanashyaka y colaboradores mencionan el Incumplimiento de la 

medicación y factores asociados entre pacientes con diabetes tipo 2 en la Clinique Medicale 

Fraternite, Ruanda: un estudio transversal, como resultado las  variables de sexo, la 

glucemia, la comunicación con los proveedores de atención médica, la educación y la 

hemoglobina glicosilada fueron los principales predictores de falta de adherencia, hacen la 

recomendación urgentemente intervenciones para abordar este problema aunando 

esfuerzos para detener esta epidemia y controlar los factores predictivos de incumplimiento. 

 

En el 2021, Villalba y colaboradores refieren Comprendiendo la conducta del 

paciente con diabetes: estrategias para mejorar la adherencia terapéutica, la falta de 

adherencia terapéutica es una barrera a vencer para mejorar la calidad de vida y la salud 

de los pacientes afectados. Se hace un repaso narrativo sobre los conceptos en los que se 

funda la adherencia terapéutica, explicando los modelos sobre los que sostiene el duelo 

ante una enfermedad crónica o terminal, resumiendo los conceptos que hacen a la 

importancia de la comunicación, a la construcción de conductas terapéuticas, a la 

motivación-acción y a las emociones en salud, aristas todas que forman parte del constructo 

conocido como “adherencia terapéutica”. Por último, se presentan recomendaciones 

sucintas para mejorar esa adherencia, involucrando tanto al paciente como al médico en su 

desarrollo, con el fin de incrementar el éxito terapéutico. 

 

En el 2021, Aragón refiere Factores que intervienen en la adherencia al tratamiento 

farmacológico de Hipertensión Arterial y Diabetes en los Adultos Mayores del Centro de 

Salud Imbaya de Atuntaqui 2021, es una estudio cuali-cuantitativa, no experimental, de tipo 

transversal y propositivo muestra de 33 pacientes >65 años, mediante un análisis 

estadístico bivariado a través del programa Epi nfo y buscar posibles asociaciones entre la 

adherencia al tratamiento y factores sociodemográficos mediante el Test de Batalla, Test 
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de Morisky Green Levine y Test BMQ, el 72% de la población la falta de adherencia se 

relaciona al nivel de educación, el 78% al factor económico, y el 93,94% con posibles 

barreras en la memoria, entre las causas más frecuentes se identificó dejar de tomar la 

medicación cuando se encuentra bien y olvido.  

La adherencia terapéutica no es solo labor del profesional sanitario, sino de un paciente 

activo y empoderado en el manejo de su medicación y enfermedad, la cual está relacionada 

directamente con los factores sociodemográficos que influyen notablemente en su 

incidencia.  

 

En el 2021 Valverde menciona el Soporte familiar y adherencia al tratamiento de los 

pacientes con insuficiencia renal crónica, en Trujillo, sobre la influencia que tiene el soporte 

familiar en la adherencia, muestra estuvo conformada por 70 pacientes, utilizó la 

observación, entrevista y encuesta para recabar datos, obteniendo como resultado que el 

soporte familiar influye positivamente, la cual fue estudiada a través del afrontamiento, 

relaciones intrafamiliares, adaptación y cumplimiento del tratamiento, el 92% acepta acudir 

a diálisis gracias al apoyo familiar, en tanto, el 45% era acompañado por su familiar. 

 

En el 2020, Ceballos y colaboradores describen los elementos que influyen en la 

adherencia al tratamiento no farmacológico en pacientes con enfermedad renal crónica en 

Colombia. La investigación de carácter fenomenológico, donde se profundiza en los 

procesos personales de cada paciente, la técnica utilizada fue una entrevista a profundidad, 

donde se encontró que, a nivel social, la relación médico paciente y el apoyo social influyen 

en la adherencia, puesto que gran parte del tiempo del paciente está en terapias de diálisis, 

asimismo, los vínculos construidos permiten que pueda sentirse apoyado, así como se 

genera un significado emocional en sus vidas. 

 

En el año 2020, Rojas y Moscoso, refieren Adherencia al tratamiento en personas 

con alteraciones cardiovasculares: Enfoques teóricos de enfermería; determinó que las 

teorías de enfermería guían el cuidado de las personas con enfermedades cardiovasculares 

a medida que este atraviesa por un proceso de cambios en el estilos de vida, determinando 

la influencia de varios factores en la adherencia del tratamiento, entre ellos la comunicación 

interpersonal entre la enfermera y el paciente, generando confianza que permitió identificar 

el comportamiento no saludable del paciente con el fin de mejorar el autocuidado, por lo 
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tanto, la investigación recalca el valor de construir una buena relación entre el personal de 

salud y el usuario en Bogotá. 

En el 2019, Aránzazu y colaboradores mencionan Adherencia al tratamiento y estilos 

de vida saludable de los diabéticos tipo 2 del Centro de Salud Benicasim (Castellón-

España) determinó la importancia de brindar conocimientos, educar al paciente y el gran 

aporte de las charlas y talleres en el estilo de vida de la comunidad, concluyendo que una 

población con conocimiento es un paciente activo en el proceso de la enfermedad, registró 

que de los 151 pacientes con diabetes tipo 2 el 47% no cumple el tratamiento farmacológico, 

de los cuales el 86,9% nunca asistió a una charla y el 48,3% casi nunca trataban de obtener 

información sobre su enfermedad, por ello, el fortalecer la educación hacia el paciente es 

ideal para promover sus  capacidades y habilidades de autocuidado que contribuya a 

adoptar estilos de vida saludable y aumente la adherencia al tratamiento. 

 

En el 2018,  Domínguez y Ortega , refieren Factores asociados a la falta de 

adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, menciona que el 

estudio sociodemográfico de la población es importante para iniciar una investigación 

exhaustiva, no solo en este grupo de edad, también en las demás etapas de la vida, en los 

cuales podemos encontrar otras causas diferentes o similares a las que aqueja a este 

grupo; al estudiar 338 pacientes, se identificó que el 66% de la población fue de sexo 

femenino con una edad media de 56±7 años presentando en el 70% la falta de adherencia 

al tratamiento, el cual se asocia a la presencia de complicaciones crónicas en el 53%, la 

monoterapia farmacológica 35%, la presencia de efectos adversos medicamentosos 17%, 

el tiempo de evolución mayor a diez años 16% y la mala relación enfermera-paciente 16%, 

como consecuencia, se reconoce que el estudio de estas características es relevante y 

proporciona una visión de la situación poblacional referente a la adherencia, necesarios 

para calcular indicadores relacionados a la salud y enfocarnos en la educación acorde a la 

realidad de los pacientes con el fin de mejorar su cumplimiento terapéutico. 

 

En el año 2018, Megret y Calles mencionan Adherencia terapéutica en pacientes 

con enfermedades crónicas hospitalizados en un Servicio de Medicina Interna en Cuba 

hace referencia a la HTA como una de las patologías con más alto índice de no adherencia 

al tratamiento seguido de la diabetes tipo 2 y menciona a los múltiples factores que impiden 

el cumplimiento farmacológico como el número de enfermedades crónicas, limitación de la 

actividad social, bajo nivel escolar y la accesibilidad al servicio farmacéutico; la 
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investigación llego a concluir sobre la necesidad de estudiar los factores que interfieren en 

la adherencia, los cuales originan desventajas en salud, tanto económicos, ambientales a 

corto y largo plazo para la sociedad, recalcando una vez más la importancia de reducir la 

incidencia de la falta de adherencia farmacológica. 

 

En el 2017-2018 Angelucci y Rondón refieren Adherencia al tratamiento en la 

diabetes tipo 2: un modelo de regresión logística en Venezuela, emplean un diseño 

transversal, aplicó el cuestionario tridimensional de depresión, el instrumento para medir 

estilo de vida en diabéticos, escala de Rumiaco, el propósito de conocer cuáles de estos 

factores sociodemográficos, psicológicos y propios de la condición inciden 

significativamente en la diferenciación y clasificación de los grupos en cuanto a su 

adherencia. 

 

En el 2017, Ramos y colaboradores mencionan Adherencia terapéutica en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 en Cuba, un estudio descriptivo de corte transversal se 

determinaron factores relevantes de la adherencia al tratamiento en un consultorio popular 

en el periodo 2014 a 2015 mediante un cuestionario, entrevista clínica, y revisión de 

documentos, se utilizó estadista descriptiva; técnicas utilizadas fueron: análisis de 

documentos, la historia de la enfermedad, el estado clínico actual, tratamiento médico 

indicado y su cumplimiento, cuestionario de adherencia terapéutica y cuestionario para la 

evaluación de la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 abreviado, 

entrevista clínica centrada en la enfermedad, las características del régimen terapéutico.  

 

En el 2016, Orozco y colaborares refieren Abordaje de la adherencia de diabetes 

mellitus tipo 2: situación actual y propuesta de posibles soluciones en España; se utilizó el 

método Delphi con apoyo de un cuestionario estructurado aplicado en dos rondas de 

expertos de atención de primer nivel, investigan el impacto; causas de incumplimiento; 

diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas, y mejores intervenciones y 

papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia, nos mencionan que 

la formación específica y disponer de los recursos necesarios en la consulta son esenciales 

para minimizar el impacto de la falta de adherencia terapéutica.  
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3.2 Nacionales  

En 2022, Loera y colaboradores mencionan Prevalencia y factores asociados a 

adherencia terapéutica de pacientes con diabetes mellitus 2: post pandemia por COVID 19, 

es un estudio observacional, transversal y retrospectivo, llevado a cabo en la Unidad de 

Medicina Familiar Número 33 de Reynosa, Tamaulipas, México. Muestra conformada por 

113 participantes con diabetes mellitus tipo 2. Se aplicó el instrumento Morinsky Green de 

cuatro preguntas para determinar adherencia terapéutica, se recolectaron variables 

sociodemográficas, clínicas y de laboratorio del expediente clínico electrónico, la 

prevalencia de adherencia terapéutica de 47,37% y no adherencia 52,62%, no existen 

diferencias significativas entre sexo, estado civil y ocupación con la no adherencia 

terapéutica, la edad si mostró diferencias significativas para la no adherencia terapéutica, 

los factores de riesgo asociados para la no adherencia terapéutica fueron: obesidad grado 

III, padecer diabetes y la polifarmacia, la mitad de los pacientes no tiene adherencia 

terapéutica y los principales factores que contribuyen a esta es: la polifarmacia, el tiempo 

de evolución del padecimiento y la obesidad. 

 

En 2022, Briones y colaboradores refieren Falta de adherencia al tratamiento 

farmacológico y factores asociados en pacientes mexicanos con diabetes mellitus tipo 2, 

estudio observacional y descriptivo durante el período enero-agosto 2019, en pacientes 

derechohabientes de consulta externa de medicina familiar, en dos clínicas de atención 

primaria localizadas en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, México, se interrogó a los pacientes 

diabéticos sobre factores sociodemográficos, evolución de la enfermedad, niveles de 

glucemia en ayunas y el uso de otros tratamientos, se evaluó con el cuestionario Morisky-

Green, las creencias de los pacientes sobre los tratamientos con el Cuestionario de 

Creencias sobre Medicamentos y el conocimiento del paciente sobre la diabetes tipo 2, 

como resultado de la investigación la falta de adherencia la tratamiento  en los pacientes 

con diabetes tipo 2 es un problema grave y asociado a una falta de conocimiento sobre la 

enfermedad. 

 

En 2022, Mora menciona Adherencia al tratamiento en personas con diabetes tipo 

2 en México: Estudio de meta-análisis, adherencia al tratamiento como un predictor del 

control y manejo de la diabetes tipo 2, se define como el grado en que las conductas de 

una persona, la toma de medicamento, el seguimiento dietético y la realización de actividad 

física, se ajustan a las indicaciones médicas, mediante intervenciones psicológicas en 



19 

 

 

México entre los años 2000-2020, variables moderadoras significativas que influyen en los 

resultados de la adherencia al tratamiento. 

 

En 2021, Velázquez y colaboradores refieren La adherencia al tratamiento no 

farmacológico se asocia con metas de control cardiovascular y mejores hábitos dietéticos 

en pacientes mexicanos con diabetes mellitus tipo 2, es un estudio transversal analítico en 

395 pacientes de atención primaria, se realizaron mediciones de HbA1c, glucosa y perfil de 

lípidos en ayuno, presión arterial, peso, circunferencia de cintura y composición corporal, 

hábitos dietéticos, la terapia médica nutricional y la educación en diabetes, se consideró 

como recibida por el paciente cuando esta fue otorgada en su clínica de atención, la 

conclusión es la educación en diabetes y la terapia médica nutricional favorecen las metas 

de control de riesgo cardiovascular y mejores hábitos dietéticos del paciente con diabetes 

tipo 2. 

 

En la población en la que se aplicará el cuestionario (Mendoza, 2021). En 2021, 

Mendoza menciona La adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades crónicas no 

transmisibles: diabetes, hipertensión y obesidad, es una revisión sobre las barreras de la 

adherencia terapéutica de pacientes con diabetes, hipertensión y obesidad en clínicas de 

atención de primer nivel, permitirá desarrollar modelos con mayor efectividad y eficacia, 

para el cumplimiento de la adherencia terapéutica existen diferentes barreras que no 

permiten el control de la enfermedad, estas barreras pueden ser propias del paciente, pero 

también propias del sistema de salud que otorga el servicio, enfatizando el papel de los 

médicos para educar y orientar al paciente con respecto a su enfermedad y coadyuvar a su 

adherencia, para identificar estas barreras existen diferentes instrumentos, los cuales han 

sido diseñados para diferentes enfermedades, por lo que para seleccionar el adecuado se 

debe considerar la enfermedad y el perfil de la salud. 

 

En 2019, García menciona Factores que influyen en el comportamiento de 

adherencia del paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 en la Unidad de Especialidades de 

Enfermedades Crónicas en Villahermosa, en un periodo de seis meses en 2018, es un 

estudio de tipo cuantitativo, observacional, corte transversal y prospectivo, una muestra de 

106 pacientes, no habla de los factores que influyen en el comportamiento de adherencia, 

88% con el paciente y 77% con el proveedor; 56% coinciden en que el factor 

socioeconómico a veces influye y 49% refieren que los relacionados con la terapia nunca 
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influyen, en cuanto al comportamiento de adherencia, 47% refieren tener ventaja para 

adherencia, 41% en riesgo de no desarrollar comportamientos de adherencia y el nivel de 

conocimientos de los pacientes, fue intermedio en 49,1%, las personas tiene riesgo de no 

desarrollar comportamientos de adherencia y cuentan con un nivel de conocimientos 

intermedio, lo cual implica la necesidad de valorar la intervención psicológica, así como el 

proceso de enseñanza del paciente, para impactar y/o reorientarlos hacia una mayor 

adherencia como elemento importante en su beneficio. 

 

En 2019, Plascencia y colaboradores refieren Variables psicosociales predictoras 

de la no adherencia a los antirretrovirales en personas con VIH-SIDA, el objetivo es evaluar 

los niveles de adherencia al tratamiento antirretroviral y determinar los factores psicológicos 

predictores de la no adherencia a dicho tratamiento, la muestra fue de 25 pacientes, diseño 

descriptivo - transversal y correlacional, se encontraron diferencias importantes entre los 

pacientes adherentes y no adherentes en las variables autoeficacia, estrés y depresión; 

asimismo, se obtuvieron correlaciones positivas de la adherencia con autoeficacia y apoyo 

social, en tanto que las correlaciones negativas se evidenciaron con estrés y depresión, se 

podría afirmar que mayores niveles de estrés y depresión leve promueven niveles de baja 

adherencia al tratamiento con antirretrovirales. 

 

En 2018, Vargas y Toledo mencionan Adherencia al tratamiento y su relación con el 

control metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en una unidad de medicina 

familiar en Cuernavaca, Morelos, México, se realizó un estudio de tipo transversal analítico, 

con una muestra de 178 pacientes que acudieron al programa Diabetimss en el periodo 

agosto a septiembre 2016, se aplicó cuestionario sobre características sociodemográficas, 

clínicas y la Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus tipo 2-versión III, 

obtuvieron información de parámetros bioquímicos de los expedientes clínicos con el 

propósito de determinar el control metabólico en los pacientes, el 62,92% tuvo adherencia 

media al tratamiento, no se reportaron pacientes con adherencia baja; 44,94% del total de 

pacientes presentó control metabólico; 84,8% de pacientes con adherencia alta presentó 

control metabólico y 78,6% de pacientes con adherencia media presentó descontrol 

metabólico, el grado de adherencia es determinante para el control metabólico de diabetes 

mellitus tipo 2, considerando que el tipo de tratamiento, los años de evolución y la existencia 

de otras comorbilidades influyen sobre el mismo, la mayoría de pacientes se encontraba en 

descontrol metabólico, a pesar de presentar una mediana adherencia al tratamiento.  
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En el 2017, Rojas, Ruiz y Gonzáles refieren sobre la ansiedad y la depresión sobre 

la adherencia en pacientes con enfermedad renal en zona noroeste de México el objetivo 

es evaluar la relación entre la depresión y la ansiedad sobre la adherencia terapéutica, 

participaron un total de 31 pacientes, entre 18 y 69 años, que se encontraron con terapia 

de reemplazo renal, se utilizó inventarios de depresión Beck-II, el Inventario de Ansiedad 

de Beck y la Escala de Adherencia Terapéutica, los pacientes presentaron alto nivel de 

adherencia 67%, así como síntomas depresivos 48% y ansiosos 35%, además, la depresión 

se relacionó con una menor adherencia, especialmente en el control de ingesta de 

alimentos/líquidos y seguimiento médico. 

 

En el 2016, Pascacio y colaboradores en su trabajo Adherencia al tratamiento y 

conocimiento de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en el estado de 

Tabasco miden el grado de apego al tratamiento farmacológico, es un estudio trasversal, 

existe una relación significativa entre el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al 

tratamiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Planteamiento del problema 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere ¨Que en 2014 el número de 

personas con diabetes aumentó de 108 millones en 1980 a 422 millones¨, la prevalencia de 

diabetes tipo 2 aumentó rápidamente en los países de ingresos medianos y bajos, en 2019 

la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de defunciones. Para 2012, 2,2 millones de 

personas fallecieron por consecuencia de hiperglucemia (OMS, 2021). 

En la décima edición del Atlas de la Diabetes de la FID informa de un aumento 

global continuo en la prevalencia de la diabetes confirma que la enfermedad de diabetes es 

un desafío global significativo para la salud y el bienestar de las personas, las familias y la 

sociedad; Además nos menciona que 4 de cada 5 adultos con diabetes viven en países de 

ingresos bajos y medios esto significa que el gasto en salud es costoso, la diabetes es 

responsable de 6.7 millones de muertes en 2021 (Atlas de la diabetes de la FID, 2021). 

 En los últimos 40 años el número de personas con enfermedad de diabetes se ha 

cuadruplicado, es un dato alarmante debido a todo lo que conlleva la enfermedad; También 

debemos resaltar que es una de las enfermedades no transmisibles con el riesgo 

aumentado de morir prematuramente (OPS, 2021).  

De acuerdo a los últimos datos de la Federación Internacional de Diabetes para 

2021 se estimó una prevalencia de diabetes a nivel mundial de un 10,5% correspondiente 

a un total de 536.6 millones de personas entre 20 y 79 años y se estima que para el año 

2045 más de 783 millones de personas en el mundo tendrán diabetes tipo 2 (Atlas de la 

diabetes de la FID, 2021). 

En la Región de las Américas, 62 millones de personas viven con diabetes, existe 

un paquete técnico mundial que tiene acciones para abordar la diabetes en los diferentes 

sectores de acción (OPS, 2021). El costo global para el sistema de asistencia sanitaria en 

pacientes con diabetes tipo 2 es en promedio de 1.5 veces mayor que el gasto de atención 

de salud per cápita un exceso de carga-costo de 66% sobre la población en general (OMS, 

2014). Se debe mencionar que la no adherencia al tratamiento tiene complicaciones 

innecesarias de costos por hospitalización, que abarca el 30 y 65% de los costos globales 

de la enfermedad; es decir, la proporción más grande de los costos.  

El Atlas de la diabetes de la FID menciona: La diabetes provocó al menos 966.000 

millones de dólares en gastos sanitarios, un aumento del 316% en los últimos 15 años (Atlas 

de la diabetes de la FID, 2021). 

La OMS refiere que, en países desarrollados, las personas mayores de 60 años 

consumen aproximadamente 50% de todos los medicamentos recetados (hasta tres veces 

más per cápita que la población en general) y explican 60% de los costos relacionados con 
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la medicación, aunque solo representen 12 a 18% de la población en estos países (OMS, 

2004). 

En México en el 2010, la diabetes tipo 2 fue la enfermedad que causó cerca de 

83,000 muertes en el país (INSP, 2020). La diabetes explica hoy la pérdida de años de vida 

saludable en la población porque son causas de una enfermedad grave, y tienen en común 

una baja tasa de diagnóstico, una menor adherencia, un porcentaje reducido de personas 

con diagnóstico, tratamiento y control, en el país solo el 3,1% de la población cumple con 

estos tres principios (SECTI, 2021). 

El INEGI 2020 mencionó: la diabetes tipo 2 escalo a las principales posiciones 

causas de muerte en México, para ese periodo ocupa el tercer lugar a nivel global (INEGI, 

2021), para las defunciones a causa de diabetes mellitus, se esperaban 110,239 muertes y 

ocurrieron 149,840 defunciones, por lo que el exceso de mortalidad en este apartado es de 

39 601 decesos que representan un 35,9 por ciento; por grupos de edad, se observa que 

el de 65 y más años presenta la mayor frecuencia de fallecimientos (INEGI, 2021). 

En la encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento Hidalgo se mencionan las 

principales enfermedades no transmisibles presentes en personas mayores, que son: 

enfermedades isquémicas del corazón, diabetes, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, cirrosis, otras enfermedades crónicas del hígado y 

enfermedades hipertensivas (UAEH, 2022). 

Hidalgo se encuentra en el tercer lugar de las entidades federativas con diagnóstico 

previo de diabetes (ENSANUT, 2018). 

En el estado de Hidalgo habitan 3,082,841 personas en total; 384,000 personas 

mayores considerándolos a partir de los 60 años de edad, de ellos 180,000 son hombres y 

el 204,000 son mujeres. En el municipio de Villa de Tezontepec habitan 13,032 personas 

en total; 1,452 personas mayores el cual representa el 11,1% del total de la población 

(INEGI, 2020), En 2020, 47,1% de la población se encontraba en situación de pobreza 

moderada y 5,56% en situación de pobreza extrema. La población vulnerable por carencias 

sociales alcanzó un 35,5%, mientras que la población vulnerable por ingresos fue de 3,91%. 

Las principales carencias sociales de Villa de Tezontepec en 2020 fueron carencia por 

acceso a la seguridad social, carencia por acceso a los servicios de salud y carencia por 

acceso a la alimentación (CONEVAL, 2020). 

Es importante mencionar algunos factores socioeconómicos en México. De acuerdo 

con el CONEVAL, entre 2016 y 2018, el porcentaje de personas mayores en situación de 

pobreza aumentó 0.7 puntos porcentuales, al pasar de 42,5% a 43,2%. Para 2020, el 
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porcentaje de personas mayores en situación de pobreza fue del 37,9%, lo que significó 

una reducción de 5,3 puntos porcentuales, respecto a 2018.La carencia social con mayor 

incidencia en este grupo de edad fue el rezago educativo, el porcentaje de la población de 

personas mayores que tenía esta carencia fue del 56,9% en 2016, 54,3% en 2018 y 49,1% 

en 2020 (CONEVAL, 2020). 

El porcentaje de población de personas mayores con carencia por acceso a la 

seguridad social fue de 41,1% en 2016, 41,4% en 2018 y 28,8% en 2020. La mayor 

reducción fue de 2018 a 2020 (CONEVAL, 2020). 

Es necesario recalcar que la adherencia al tratamiento genera un bienestar de las 

personas mayores para evitar un discapacidad y muerte prematura, además de un gasto 

mayor de atención sanitaria, debemos tomar atención en las características de las personas 

mayores, por lo tanto, es imperante conocer los factores socioeconómicos.  

Debido a lo anterior surgió la interrogante de: ¿Cuáles son los factores 

socioeconómicos que intervienen en la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 en las 

personas mayores de Villa de Tezontepec durante el 2022? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Justificación 

La literatura ha demostrado los diferentes riesgos que implica la no adherencia al 

tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2; los bajos niveles de control hacen que se 



25 

 

 

incremente el riesgo de desenlaces fatales como es la mortalidad prematura, 

complicaciones que impactan directa o indirectamente la calidad de vida de las personas 

mayores y las personas que lo rodean, afectando sus diversos escenarios donde se 

desenvuelven. 

Con respecto a lo anterior es trascendental el tema de adherencia al tratamiento en 

la salud pública para subsanar los diferentes eventos negativos que se van presentando en 

la trayectoria de la enfermedad como son: descompensaciones, complicaciones, los altos 

costos en el sector salud, gasto de bolsillo entre otros, que demanda la no adherencia al 

tratamiento con relación a la diabetes tipo 2, sin dejar de lado las afecciones que presentan 

de las personas mayores, además se pretende aumentar la comprensión teórica del tema. 

Se realizo la investigación en el municipio de Villa de Tezontepec, para conocer el 

grado de adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 de acuerdo a los diferentes contextos 

donde se desenvuelven las personas mayores.   

Los resultados de esta investigación proporcionaran información para poder realizar 

acciones en salud para las personas mayores con diabetes tipo 2 mediante planes 

estratégicos, programas, así como la implementación de políticas públicas. Si bien ya 

existen diferentes planes y pactos por parte de diferentes instituciones para mejorar esta 

situación, seguimos sin alcanzar la adherencia en un porcentaje considerable en los países 

tanto desarrollados como subdesarrollados.  
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6. Objetivos 

6.1 General 

Identificar los factores socioeconómicos asociados a la adherencia al tratamiento de 

diabetes tipo 2 en las personas mayores en Villa de Tezontepec. 

 

6.2 Específicos 

• Describir los factores socioeconómicos de las personas mayores en Villa de 

Tezontepec. 

• Analizar la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 de las personas 

mayores en Villa de Tezontepec. 

• Determinar los factores socioeconómicos como determinantes de salud en 

personas mayores con diabetes tipo 2. 
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 7. Hipótesis. 

La falta de adherencia al tratamiento médico se asocia con el aumento en el número 

de hospitalizaciones, visitas a los centros ambulatorios y de urgencias, por lo tanto, un 

incremento de dosis o cambios en la prescripción de medicamentos, aumento o realización 

de pruebas diagnósticas más invasivas, con una afección de los recursos económicos 

individuales, familiares y sanitarios. 

Se ha demostrado que la falta de adherencia tiene relación con el contexto en que 

se desarrolla la persona, además de la existencia de diferentes factores que intervienen si 

un paciente o individuo tiene adherencia al tratamiento o no. 

Siendo que el no continuar con adherencia al tratamiento las personas tienden a 

tener pérdida de productividad, discapacidad y muerte prematura, favoreciendo al 

incremento de la mortalidad o la morbilidad en los pacientes sin adherencia al tratamiento. 

Por lo tanto, en esta investigación encontraremos información que refuerce lo antes 

mencionado.  
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8. Material y técnicas 

8.1 Diseño de estudio  

Se desarrollará un estudio descriptivo, transversal y analítico, de los factores 

socioeconómico de la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

 

8.2 Ubicación espacio temporal  

Tiempo: Año 2022 

Lugar: Villa de Tezontepec, Hidalgo México.  

Persona: personas mayores de 60 años con diabetes tipo 2  

 
 
8.3Espacio físico  

 

 
Figura 6. Centro de Villa de Tezontepec 

Fuente: propia. 
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8.4 Selección de la población y muestra de estudio  

El estudio se realizará en personas mayores de 60 años y más con diagnóstico de diabetes 

tipo 2 en municipio de Villa de Tezontepec, Hidalgo. 

 

Criterios de inclusión 

• Personas mayores con diabetes tipo 2  

• Personas en tratamiento farmacológico y no farmacológico 

• Personas que acepten completar los instrumentos  

• Personas funcionales independientes  

Criterios de exclusión 

• Personas mayores con más de 4 enfermedades crónicas   

• Personas con trastornos neurológicos. 

• Personas con desorientación  

• Personas sin habilidad motriz  

Criterios de eliminación 

• No aceptar participar en el estudio. 

• Retiro voluntario. 

• Fallecimiento de la persona. 

 

8.5 Tamaño muestral y técnica de muestreo  

La muestra se selecciono ha conveniencia de manera no probabilística. 

Se obtuvo con apoyo de presidencia municipal de Villa de Tezontepec, mediante llamados 

en las comunidades por medio de representantes. 

 

8.6 Variables de estudio  

Variable dependiente 

Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Categorías 

Adherencia al 

tratamiento 

de diabetes 

tipo 2. 

Grado en que la 

conducta de un 

paciente, en 

relación con la 

toma de 

medicación, el 

seguimiento de 

Lineamientos 

cumplidos  

Instrumento de 

Test-Batalla y 

Morisky-Green 

 

Adherencia  

No adherencia  
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una dieta o la 

modificación en 

los hábitos de 

vida, se ajusta a 

las 

recomendaciones 

acordadas con el 

profesional 

sanitario (OMS) 

 

 

Variables independientes 

Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Categorías 

Factores 

socioeconómicos. 

Factor 

predictivo 

independien

te de la 

adherencia, 

que incluye 

sexo, edad, 

estado civil, 

el nivel 

económico, 

ocupación, 

educación, 

relaciones 

sociales, 

situaciones 

ambientales, 

creencias, 

cultura, 

situación 

familiar. 

Caracterización 

de la población  

Encuesta  Diferentes 

categorías. 
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Variable 
Definición 
conceptual 

Indicador 
Escalar de 
medición 

Tipo 

Adherencia 

Grado de conducta de 
una persona en toma 

de medicación, 
seguimiento de dieta 
y/o modificación en 

hábitos de vida 

Adherencia, no 
adherencia  

Test-Batalla y 
Morisky-Green 

Cualitativa 
nominal 

Tratamiento 

Conjunto de medios 
que se emplean para 

curar o aliviar la 
enfermedad. 

Numero de 
medicamentos  

Encuesta  
Cualitativa 

nominal 

Edad 
Tiempo cronológico 
de la vida cumplido 

Edad de años 
cumplidos al 
momento del 

estudio 

Encuesta 
Cuantitativa 

discreta   

Sexo 
Sexo biológico de 

pertenencia 
Femenino/Masculino Encuesta 

Cualitativa 
nominal 

Escolaridad 
Años de 

escolarización 
cursados 

Analfabeta Primaria 
Secundaria Técnica 

Preparatoria  
Encuesta 

Cualitativa 
ordinal 

Ocupación 
Actividad que 

realizada 
habitualmente. 

Ama de casa, 
Jubilado 

Pensionado, 
Trabajador 
 No trabaja  

Encuesta 
Cualitativa 

nominal 

Estado civil 
Categoría de Registro 

Civil 
Soltero Casado 

Unión Libre Viudo 
Encuesta 

Cualitativa 
nominal 

Redes de 
apoyo 

Conjunto de 
relaciones que 
integran a una 
persona con su 

entorno social, o con 
personas con las que 
establecen vínculos 

solidarios y de 
comunicación para 

resolver necesidades 
específicas. 

Familia 
severamente 

disfuncional, Familia 
con moderada 

disfunción, Familia 
funcional. 

APGAR 
familiar Cualitativa 

ordinal  

Encuesta  

Apoyo social, Sin 
Apoyo social  

Encuesta 
Cualitativa 

nominal  

Accesibilidad a 
servicios 

La capacidad de 
obtener lo necesario, 
para el cuidado de 
salud, de manera 

conveniente. 

 Si/No  Encuesta 
Cualitativa 

nominal 

Religión Son un conjunto de Católico, cristiano, Encuesta Cualitativa 
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creencias nominal 

religiosas, 
ceremonias de un 

Evangélico  

determinado grupo   

con un Dios   

Ingreso 
mensual  

Conjunto de ingresos 
netos percibidos por 
todos los miembros 

de la familia, aporten 
o no estos ingresos o 
parte de los mismos 

para sufragar los 
gastos. 

Menos de $3000, 
$3000 a $4500, Mas 

de $4500 
Encuesta  

Cuantitativa 
discreta  

 

 

8.7 Método de evaluación  

Recopilación de datos mediante una encuesta realizada en Google forms, consta de 

seis partes, la primera es el consentimiento informado para la autorización de participación 

en el estudio, la segunda parte capta los datos sociodemográficos básicos, la tercera 

permite conocer si las personas mayores tienen adherencia al tratamiento o no por medio 

del Test de Batalla y Morisky Green Levin, la cuarta parte recolecta información de redes 

de apoyo por medio del APGAR familiar. 

El Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad), es para 

la medición del cumplimiento terapéutico utilizados en la práctica clínica, es un test breve, 

de fácil comprensión y fácil de aplicar. Presenta una buena sensibilidad. Aplicable y 

validado para diversas enfermedades. Se considera un nivel adecuado de cumplimiento 3 

respuestas correctas, e inadecuado menos de 3. Una respuesta incorrecta de las 3 conlleva 

falta de adherencia. 

El Test de Cumplimiento auto comunicado de Morinski-Green-Levine es un método 

indirecto usado para la medición, que permite orientar al entrevistador respecto a la 

adherencia o no adherencia al tratamiento. Este test fue construido y validado por Morisky 

y Green en 1986 para evaluar la adherencia al tratamiento en pacientes con HTA, y 

traducido por Levine en el mismo año. Este instrumento presenta una alta especificidad y 

un alto valor predictivo positivo, con la ventaja de ser aplicable en los diferentes niveles 

educativos y socioculturales por su fácil comprensión y ha sido usado en distintas 

investigaciones y validado para ser aplicado en otras enfermedades como, diabetes 

mellitus, falla cardiaca, entre otras. Consta de cuatro preguntas las cuales deben ser 
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respondidas con NO en todas las preguntas para poder determinar que el paciente es 

adherente, y de responder SI en alguna de ellas se determina que el paciente es no 

adherente. 

APGAR familiar EN 1978 cuando Smilkstein publicó la primera versión de este 

instrumento. Su propósito fue diseñar un instrumento breve de tamizaje para uso diario en 

el consultorio del médico de familia, “para obtener una revisión rápida de los componentes 

del funcionamiento familiar”. La escala de calificación de APGAR familiar que propuso 

Smilkstein establece dos posibilidades: la funcionalidad y la disfuncionalidad familiar. En 

este sentido, se confirma que sus cinco ítems cargan a un factor y la fiabilidad, alfa de 

Cronbach, suele ser entre 0,71 y 0,83 (Mayorga-Muñoz, 2019). 

 

8.8 Plan de análisis estadístico  

Se pretende describir aspectos los factores socioeconómicos con la adherencia al 

tratamiento en la población a estudio, para tal objetivo se construirá una base de datos que 

incluye todos los datos recogidos en el trabajo de campo, se procesará la información 

obtenida en el IBM SPSS Statistics 21. Se procederá a analizar cada variable 

socioeconómica individualmente, así como los ítems relacionados con la adherencia al 

tratamiento. Se confrontarán variables para determinar resultados relacionados con las 

variables de las diferentes partes del cuestionario. Se expresarán y compararán con los 

obtenidos en estudios realizados.  
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9. Aspectos bioéticos 

Todas las personas mayores integrantes de este estudio autorizaran su participación 

a través de un consentimiento informado, el cual será su autorización. No se solicitarán 

nombres de los participantes para preservar la confidencialidad en la identidad de las y los 

participantes. 

La Declaración de Helsinki, de la Asociación Médica Mundial en su punto número 

23 de Comités de ética de investigación: el protocolo de investigación debe enviarse para 

consideración de aprobación de un comité de ética de investigación, 24 de la Privacidad y 

confidencialidad: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 

de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de su información 

persona y en su apartado 25 de consentimiento informado: La participación de personas 

capaces de dar su consentimiento informado en la investigación médica debe ser voluntaria 

(Asamblea Médica Mundial, 2013). 

De acuerdo al Reglamento de  Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, según artículo  17, fracción 1 esta investigación se clasifica sin riesgo pues 

se emplearán técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que 

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Basado en el artículo  

16 hacen referencia de que se mantendrá el anonimato, confidencialidad y solo para cuando 

se requiere su identificación se solicitará autorización (secretaria de Salud, 1987). 

Basado en la Norma Oficial Mexicana 012: Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, en el apartado 6 

específica sobre la autorización y seguimiento de una investigación en seres humanos 

(Secretaria de Salud, 2006). 
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10. Resultados 

Los resultados obtenidos de la muestra del estudio en personas mayores de 60 años 

y más con enfermedad de diabetes tipo 2, Villa de Tezontepec, Hidalgo, seleccionados a 

partir de los parámetros regidos en esta investigación son presentados a continuación en 

correspondencia con el cumplimiento de cada objetivo propuesto.    

 

Describir los factores socioeconómicos de las personas mayores en Villa de 

Tezontepec. 

 

Tabla 1. Análisis de variables socioeconómicas de la población de estudio 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 47 71,2 

Masculino 19 28,8 

Escolaridad   

Analfabeta 28 42,4 

Primaria 24 36,4 

Secundaria 10 15,2 

Preparatoria 2 3,0 

Técnica 2 3,0 

Religión    

Católico 66 100 

Ocupación   

Ama de casa 38 57,6 

Trabajador 12 18,2 

No trabaja 11 16,7 

Pensionado 3 4,5 

Jubilado 2 3,0 

Estado Civil   

Viudo 31 47,0 

Casado 19 28,8 

Soltero 12 18,2 

Divorciado 2 3,0 

Unión Libre 2 3,0 
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Casa propia   

Si 54 81,8 

No 12 18,2 

Institución de 

seguridad social  

  

No 40 60,6 

Si 26 39,4 

Apoyo de 65 y más   

Si 42 63,6 

No 24 36,4 

Ingreso mensual   

Menos de $3000 57 86,4 

$3000 a $4500 8 12,1 

Mas de $4500 1 1,5 

Obtención ingresos   

Por Familiares 40 60,6 

Por Trabajo 26 39,4 

Atender su salud   

Si 38 57,6 

No 28 42,4 

Fuente: autoría propia. 
 

En relación a las variables socioeconómicas, se observa un predominio en la 

población del sexo femenino con un 71,2%, respecto a sexo masculino del 28,8%, en cuanto 

al grado de educación el 42,4% es analfabeta y un 36,4% tiene escolaridad de primaria, de 

los cuales el 57,6% son ama de casa y el 18,2% trabaja se dedican a actividades de 

agricultura, en cuanto al estado civil el 77% son viudos y 18,2% solteros. 

El 81,8% de las personas mayores cuenta con casa propia, mientras un 60,6% no 

tiene acceso alguna dependencia o institución de seguridad social, las personas mayores 

perciben que un 57,6% puede atender su salud. 
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Tabla 2. Medidas de tendencia central de la edad. 

 N Rango Mínimo Máximo Media Desv. típ. Varianza 

Edad 66 26 60 86 69,64 6,149 37,804 

N válido (según lista) 66       

Fuente: autoría propia. 
 

La edad con un mínimo de 60 años y máximo de 86 años, con una media de 69,6; 

desviación estándar de 6,15; mediana de 69,5; moda de 68.  

 

Tabla 3. Instrumento de APGAR familiar.  

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

F funcional 30 45,5 

F severamente disfuncional 20 30,3 

F con moderada disfunción 16 24,2 

Total 66 100 

Fuente: autoría propia 
 

El 45,5% de las personas mayores cuentan con una familia funcional mientras el 

30,3% tienen una familia severamente disfuncional y el 24,2% tiene una familia con 

moderada disfunción. Lo anterior, es importante porque la familia es el principal núcleo de 

apoyo para las personas mayores y en cuanto se pierde se corre el riesgo de no tener una 

sólida red de apoyo familiar. 

 

Tabla 4. Apoyo social  

  

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

No 50 75,8 

Si 16 24,2 

Total 66 100 

Fuente: autoría propia 
  

El 75,8% de las personas mayores no tienen apoyo social mientras el 24,2% si 

cuenta con algún tipo de apoyo social. Lo anterior, menciona que las personas mayores no 

cuentan con relaciones que las integren con su entorno social, o con personas para 

establecer vínculos solidarios y de comunicación para resolver necesidades específicas. 
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Analizar la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 de las personas mayores en 

Villa de Tezontepec. 

 

Tabla 5. Adherencia al tratamiento de acuerdo al nivel de conocimiento. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

Adherencia 48 72,7 

No adherencia 18 27,3 

Total 66 100 

Fuente: autoría propia. 
 

El 72,7% de las personas mayores tienen adherencia al tratamiento de acuerdo al 

nivel de conocimiento que tienen sobre la diabetes tipo 2 mientras el 27,3% no tienen 

adherencia al tratamiento diabetes tipo 2. Lo anterior, es importante porque a mayor 

conociendo sobre la enfermedad disminuye la probabilidad de no adherencia al tratamiento. 

 

 
Tabla 6. Adherencia al tratamiento de acuerdo a las actitudes de las personas. 

 Frecuencia Porcentaje 

Válidos 

No adherencia 53 80,3 

Adherencia 13 19,7 

Total 66 100 

Fuente: autoría propia. 
 

El 80,3% de las personas mayores no tienen una adherencia al tratamiento de 

diabetes tipo 2 conforme a las actitudes y el 19,7% si tienen adherencia al tratamiento de 

diabetes tipo 2. Se debe considerar realizar acciones dirigidas al fomento de la salud y 

calidad de las personas mayores, una posibilidad son las brigadas de salud o campañas de 

salud. 

 

Se realizaron pruebas de Pearson de la tabla 7 a tabla 18, sin embargo, en los 

resultados se puede notar que no se encontró significancia estadística con las diferentes 

variables. Por lo anterior se explicarán cada una de las variables y la manera en que influye 

con la adherencia al tratamiento. 

 

 

 

 

Tabla 7. Sexo y adherencia al tratamiento.  
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 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Sexo 

Femenino 
10 37 47 

15,2% 56,1% 71,2% 

Masculino 
3 16 19 

4,5% 24,2% 28,8% 

Total 
 13 53 66 

 19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

El 56,1% de las personas mayores del sexo femenino no tiene una adherencia al 

tratamiento de diabetes tipo 2 y del sexo masculino el 24,2% de personas mayores que no 

tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2.  

En esta investigación el sexo femenino es más predomínate, es importante 

mencionar que el sexo femenino tiene más esperanza de vida, debido a la genética, las 

hormonas que desarrollan que favorecen a la eliminación de colesterol malo, en cuanto a 

la ocupación y comportamiento, las actividades que realizan como es el fomento al 

autocuidado. 

 

Tabla 8. Escolaridad y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

 Escolaridad 

Analfabeta 
4 24 28 

6,1% 36,4% 42,4% 

Preparatoria 
0 2 2 

0,0% 3,0% 3,0% 

Primaria 
7 17 24 

10,6% 25,8% 36,4% 

Secundaria 
2 8 10 

3,0% 12,1% 15,2% 

Técnica 
0 2 2 

0,0% 3,0% 3,0% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
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El 36,4% de las personas mayores sin escolaridad no tienen adherencia tratamiento 

de diabetes tipo 2 y el 6,1% tiene adherencia al tratamiento, las personas mayores con 

escolaridad primaria el 25,8% no tiene adherencia al tratamiento y el 10,7% tiene 

adherencia al tratamiento. 

Los resultados no son estadísticamente significativos con la variable de escolaridad, 

sin embargo, influye en la adherencia al tratamiento debido a que entre menor sea la 

escolaridad existe más probabilidad de no tener adherencia el tratamiento diabetes tipo 2, 

en este caso las personas mayores tienen un alto índice de analfabetismo.  

 
Tabla 9. Ocupación y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Ocupación 

Ama de casa 
9 29 38 

13,6% 43,9% 57,6% 

Jubilado 
0 2 2 

0,0% 3,0% 3,0% 

No trabaja 
1 10 11 

1,5% 15,2% 16,7% 

Pensionado 
0 3 3 

0,0% 4,5% 4,5% 

Trabajador 
3 9 12 

4,5% 13,6% 18,2% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

 Fuente: autoría propia 
 

El 1,5% de las personas mayores que no trabajan tienen adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2 mientras que el 15,2% no tiene adherencia al tratamiento, el 43,9% no 

tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 y son personas mayores amas de casa 

mientras que el 13,6% si tiene adherencia al tratamiento.  

La variable ocupación influye en la adherencia al tratamiento debido a que, si no 

tiene ocupación, menor es la adherencia al tratamiento diabetes tipo 2, sin embargo, la 

ocupación es parte del envejecimiento activo e influye de manera determinante en la calidad 

de vida de la persona mayor. 

 



41 

 

 

Tabla 10. Estado civil y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Estado Civil 

Casado 
5 14 19 

7,6% 21,2% 28,8% 

Divorciado 
0 2 2 

0,0% 3,0% 3,0% 

Soltero 
2 10 12 

3,0% 15,2% 18,2% 

Unión Libre 
0 2 2 

0,0% 3,0% 3,0% 

Viudo 
6 25 31 

9,1% 37,9% 47,0% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

 

Las personas mayores con estado civil casado tienen 7,6% de adherencia al 

tratamiento de diabetes tipo 2 mientras que el 21,2% no tienen adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2, las personas mayores viudas tienen 37,9% de no adherencia al 

tratamiento de diabetes tipo 2 y el 9,1% tienen adherencia al tratamiento.  

Los resultados no son estadísticamente significativos con la variable de estado civil, 

por lo tanto, no se descarta que la relación este fundamentada en características sociales, 

las cuales pueden influir en la relación de ambas variables debido a que si las personas 

mayores disminuyen sus interacciones sociales aumenta el riesgo de abandono y soledad. 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Casa propia y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Casa propia No 3 9 12 
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4,5% 13,6% 18,2% 

Si 
10 44 54 

15,2% 66,7% 81,8% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

Las personas mayores con casa propia el 66,7% no tienen adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2 y el 15,2% si tiene adherencia al tratamiento, las personas mayores sin 

casa propia el 13,6% no tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 mientras que 

el 4,5% tiene adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

La variable de casa propia influye en la adherencia al tratamiento, debido a que si la 

persona mayor tiene una estabilidad en cuanto a lugar donde vive disminuyen diferentes 

riesgos y preocupaciones que pueden reflejarse en el estado de salud. 

 

Tabla 12. Institución de seguridad social y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Institución de 

seguridad social 

No 
7 33 40 

10,6% 50,0% 60,6% 

Si 
6 20 26 

9,1% 30,3% 39,4% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

Las personas mayores que cuentan con servicio médico el 50% no tiene adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo 2, solo el 10,6% si tienen adherencia al tratamiento; de las 

personas mayores que no tienen servicio médico el 30,3% no tienen adherencia al 

tratamiento de diabetes tipo 2 y el 9,1% tiene adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

Los resultados no son estadísticamente significativos con la variable de servicio 

médico, sin embargo, influye directamente en la adherencia al tratamiento debido a que si 

la persona mayor no cuenta con servicio médico para poder atender su enfermedad 

aumenta la no adherencia al tratamiento además de tener diferentes complicaciones. 

 

Tabla 13. Apoyo de 65 y más y adherencia al tratamiento.  
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 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Apoyo de 65 y más 

No 
5 19 24 

7,6% 28,8% 36,4% 

Si 
8 34 42 

12,1% 51,5% 63,6% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 
Las personas mayores que cuentan con apoyo de 65 años y más, el 12,1% tienen 

adherencia al tratamiento mientras el 51,1% no tiene adherencia al tratamiento de diabetes 

tipo 2, las personas mayores que no tienen el apoyo de 65 y más el 28,8% no tienen 

adherencia al tratamiento y el 7,6% si tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

La variable de apoyo de 65 años y más, tiene relación con la economía de las 

personas mayores, debido a que si la persona cuenta con el apoyo aumenta la posibilidad 

de cubrir sus necesidades favoreciendo a la adherencia al tratamiento. 

Tabla 14. Ingreso mensual y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Ingreso mensual 

$3000 a $4500 
1 7 8 

1,5% 10,6% 12,1% 

Mas de $4500 
0 1 1 

0,0% 1,5% 1,5% 

Menos de $3000 
12 45 57 

18,2% 68,2% 86,4% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 
Las personas mayores con un ingreso mensual menor de $3000 el 18,2% tiene 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2, y el 68,2% no tienen adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2, el 10,6% no tiene adherencia al tratamiento de las personas mayores 

que tienen un ingreso mensual de entre $3000 a $4500. 

Los resultados no son estadísticamente significativos con la variable de ingreso, por 

lo tanto, no se descarta la relación este fundamentada en características económicas, las 
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cuales pueden influir entre las dos variables, debido a que si la persona mayor tiene un 

ingreso mensual menor a $3000 tiene mayor probabilidad de no tener adherencia al 

tratamiento. 

 

Tabla 15. Obtención de ingresos y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Obtención ingresos 

Por Familiares 
9 31 40 

13,6% 47,0% 60,6% 

Por Trabajo 
  26 

6,1% 33,3% 39,4% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

Las personas mayores obtienen su ingreso mensual por familiares, el 13,6% tiene 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 mientras que el 47% no tiene adherencia al 

tratamiento. El 6,1% de las personas mayores que obtienen su ingreso de su trabajo tienen 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 y el 33,3% no tiene adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2. 

La variable de obtención de ingresos es parte de las características económicas de 

la persona mayor, influye en la adherencia al tratamiento debido a que, si la persona mayor 

no tiene un ingreso mensual seguro, la familia funge como proveedor de este y surge una 

dependencia económica, que tiene relación con el estado de salud y por ende en la 

adherencia al tratamiento. 

 

 

 

Tabla 16. Atender su salud y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Atender su salud 

No 
3 25 28 

4,5% 37,9% 42,4% 

Si 
10 28 38 

15,2% 42,4% 57,6% 
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Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 
Las personas mayores que no pueden atender su salud el 4,5% tienen adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo 2, el 37,9% no tiene adherencia al tratamiento y no pueden 

atender su salud, el 15,2% de las personas que pueden atender su salud tiene adherencia 

al tiramiento mientras y el 42,4% no tiene adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

La variable de atender su salud, influye sobre la adherencia al tratamiento debido a 

que si la persona mayor no atiende su salud tiene más probabilidad de no tener adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo 2. 

 
Tabla 17. APGAR familiar y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

APGAR familiar 

F con moderada disfunción 
2 14 16 

3,0% 21,2% 24,2% 

F funcional 
10 20 30 

15,2% 30,3% 45,5% 

F severamente disfuncional 
1 19 20 

1,5% 28,8% 30,3% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 
 

Las personas mayores con tipo de familia moderadamente disfuncional el 3% tiene 

adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 y el 21,2% no tiene adherencia al tratamiento 

de diabetes tipo 2, el 15,2% tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2 y una familia 

funciona mientras el 30,3% no tienen adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2, las 

personas mayores con una familia severamente disfuncional el 28,8% no tienen adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo 2 y el 1,5% tiene adherencia al tratamiento. 

La variable de familia nos indica como se encuentra la red de apoyo de las personas 

mayores, donde se establecen vínculos solidarios y de comunicación para resolver 

necesidades específicas, en este caso la adherencia al tratamiento será efectiva entre 

mejor sea la relación con la familia la persona mayor. 
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Tabla 18. Apoyo social y adherencia al tratamiento.  

 Adherencia Total 

Adherencia No adherencia 

Apoyo social 

No 
9 41 50 

13,6% 62,1% 75,8% 

Si 
4 12 16 

6,1% 18,2% 24,2% 

Total 
13 53 66 

19,7% 80,3% 100,0% 

Fuente: autoría propia 

 
Las personas mayores que no cuentan con apoyo social el 13,6% tiene adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo y el 62,1% no tiene adherencia al tratamiento de diabetes 

tipo 2, sin embargo, las personas que tienen apoyo social el 6,1% tiene adherencia al 

tratamiento de diabetes tipo 2 y el 18,2% no tiene adherencia al tratamiento de diabetes 

tipo 2. 

La variable de apoyo social forma parte de la red de apoyo, es el conjunto de 

relaciones que integran a la persona mayor con su entorno, además fomenta el bienestar y 

participación activa, sin embargo, la variable influye en la adherencia al tratamiento debido 

a que si la persona mayor no tiene apoyo social la no adherencia al tratamiento de diabetes 

tipo 2 es mayor a que si cuenta con apoyo social. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Determinar los factores socioeconómicos como determinantes de salud en personas 

mayores con diabetes tipo2. 

 

RLB: análisis bivariado de adherencia al tratamiento y variables sociodemográficas  

 

Tabla 19. Regresión logística de sexo con adherencia al tratamiento. 

Variable B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 
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Inferior Superior 

Sexo (1) 

Constante 

Hombre ,647 ,587 1,212 1 ,271 1,909 ,604 6,035 

 -1,186 ,345 11,844 1 ,001 ,306   

Mujer  -,647 ,587 1,212 1 ,271 ,524 
,166 1,656 

-,539 ,476 1,284 1 ,257 ,583   

Fuente: autoría propia 

 

Sexo: el riesgo de no adherencia al tratamiento en hombres fue 1,909 (IC 95%: 

0,604–6,035) veces mayor que en mujeres, aunque la asociación estadística no fue 

significativa. 

 

 

Tabla 20. Regresión logística de casa propia con adherencia al tratamiento. 

 
Casa propia: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas que no tengan 

casa propia fue 1,154 (IC 95%: 0,274–4,850) veces mayor que en personas que tienen casa 

propia, aunque la asociación estadística no fue significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 21. Regresión logística de servicio médico con adherencia al tratamiento. 

 

Variable B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Variable B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Casa propia 

(1) 

Constante 

No ,143 ,733 ,038 1 ,845 1,154 ,274 4,850 

 -1,099 ,667 2,716 1 ,099 ,333   

Si -,143 ,733 ,038 1 ,845 ,867 ,206 3,643 

-,956 ,304 9,891 1 ,002 ,385   

Fuente: autoría propia 
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Servicio mé-

dico (1) 

Constante 

No 1,086 ,637 2,908 1 ,088 2,962 ,850 10,315 

 -1,705 ,544 9,836 1 ,002 ,182   

Si -1,086 ,637 2,908 1 ,088 ,338 ,097 1,176 

-,619 ,331 3,487 1 ,062 ,538   

Fuente: autoría propia 
 

Servicio médico: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas que no cuenten con 

servicio médico fue 2,962 (IC 95%: 0,850–10,3255) veces mayor que en personas que 

tienen servicio médico, aunque la asociación estadística no fue significativa. 

 

 

Tabla 22. Regresión logística de apoyo de 65 y más con adherencia al tratamiento.  

 

Variable  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Obtención ingre-

sos (1) 

Por familia ,704 ,601 1,371 1 ,242 2,022 ,622 6,572 

Constante  -1,435 ,498 8,317 1 ,004 ,238   

          

Fuente: autoría propia 
 

Obtención de ingresos: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas que 

tienen obtención de ingresos por familia fue 2,022 (IC 95%: 0,622–6,572) veces mayor que 

en personas que tienen obtención de ingresos por trabajo, aunque la asociación estadística 

no fue significativa. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 23. Regresión logística de atender su salud con adherencia al tratamiento.  

 

Variable  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para 

EXP(B) 

Inferior Superior 
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Atender su salud 

(1) 

No 1,386 ,586 5,591 1 ,018 4,000 1,268 12,622 

Constante  -1,674 ,445 14,158 1 ,000 ,188   

 Si -1,386 ,586 5,591 1 ,018 ,250 ,079 ,789 

  -,288 ,382 ,568 1 ,451 ,750   

Fuente: autoría propia 
 

Atender su salud: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas que no 

pueden atender su salud fue 4,000 (IC 95%: 1,268–12,622) veces mayor que en personas 

que pueden atender su salud, aunque la asociación estadística no fue significativa. 

 

 

Tabla 24. Regresión logística de apoyo social con adherencia al tratamiento.  

Fuente: autoría propia 

 
Apoyo social: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas sin apoyo social 

fue 1,857 (IC 95%: 0,461–7,482) veces mayor que en personas que pueden atender su 

salud, aunque la asociación estadística no fue significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 25. Regresión logística de apoyo de 65 años y más con adherencia al 

tratamiento.  

Variable  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

Apoyo social 

(1) 

No ,619 ,711 ,758 1 ,384 1,857 ,461 7,482 

Constante  -1,466 ,641 5,241 1 ,022 ,231   

Variable B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 
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Fuente: autoría propia 
 

Apoyo de 65 años y más: el riesgo de no adherencia al tratamiento en personas sin 

apoyo de 65 años y más fue 1,703 (IC 95%: 0,522–5,558) veces mayor que en personas 

que cuentan con el apoyo, aunque la asociación estadística no fue significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. Discusión 

La adherencia al tratamiento es importante en cualquier enfermedad, sobre todo, en las 

enfermedades crónicas, es un factor clave para obtener buenos resultados, ya que, 

Inferior Superior 

Apoyo de 65 y más 

(1) 

Constante 

 ,533 ,603 ,779 1 ,377 1,703 ,522 5,558 

No -1,335 ,503 7,055 1 ,008 ,263   

Si 
-,533 ,603 ,779 1 ,377 ,587 ,180 1,915 

-,802 ,334 5,779 1 ,016 ,448   
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dependiendo del cumplimiento sobre la adherencia, será el impacto que tendrá a nivel 

biopsicosocial cada una de las personas, además de la calidad de vida. 

 

La alta prevalencia e incidencia de pacientes con diabetes tipo 2 en el mundo y en nuestro 

país, nos lleva a diferentes complicaciones desde a corto plazco como a largo plazo entre 

ellas encontramos: la retinopatía diabética, enfermedad renal crónica, y amputación de 

miembros inferiores; destacan la importancia de atender y conocer las barreras que existen 

en la adherencia al tratamiento en todos los contextos, en los que se desenvuelven las 

personas mayores (Megret & Calles, 2018). Esta investigación se desarrolló en el municipio 

de villa de Tezontepec del estado de Hidalgo, donde las personas mayores se encuentran 

en un contexto rural con diferentes necesidades, barreras y situaciones individuales. 

 

Las personas mayores son consideradas una población vulnerable por las condiciones 

biológicas y sociales, al vivir en situaciones de riesgo determinada por los recursos 

personales, económicos, del entorno, familiar, comunitario, y de acceso a los servicios de 

salud (Guerrero-R & Yépez-Ch 2015); Surgen los problemas relacionados con el 

cumplimiento y apego de los tratamientos, asi como es la adherencia al tratamiento, 

recordando que no solo la toma de medicamentó es suficiente para la mejora de la 

enfermedad, si no es importante el cambio de hábitos higiénico dietéticos,  desde este punto 

de vista, las oportunidades a los que ellos pueden acceder o desventajas en las que se 

encuentran las personas mayores son factores que influyen en la adherencia al tratamiento. 

 

La no adherencia tiene un efecto multicausal y significativo con impacto directo en la salud 

de las personas mayores e indirecto para la familia o las personas que lo rodean en su 

contexto, además de la población en general (Murwanashyaka, 2022), se debe tomar en 

cuenta las características que tienen esta población en el proceso de envejecimiento, por 

la presencia de diferentes enfermedades y a su vez la toma de diferentes fármacos al mismo 

tiempo. 

 

Aragón en el 2021 en su investigación se centra en el estudio de factores que intervienen 

en la adherencia al tratamiento farmacológico, realiza asociaciones entre la adherencia y 

factores sociodemográficos con apoyo del Test de Batalla, Test de Morisky Green Levine y 

Test BMQ, en cuanto a los resultados arrojaron que el 72% de la población la falta de 

adherencia se relaciona al factor del nivel de escolaridad, el 78% al factor económico, y el 
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93,94% con barreras en la memoria, la causa más frecuente se identificó dejar de tomar la 

medicación cuando se encuentra bien y tiene olvido las personas. En cuanto a esta 

investigación el 42,4% de las personas mayores su escolaridad es analfabeta y el 36,4% 

no tiene adherencia al tratamiento, el 86,4% de las personas mayores tienen un ingreso 

mensual menos a $3000 de los cuales el 68,2% no tiene adherencia al tratamiento, se 

puede notar una similitud entre los factores de estas investigaciones. 

 

Aunque existen múltiples estudios sobre adherencia al tratamiento, algunos se centran en 

la toma del fármaco, múltiples enfermedades crónicas, en un contexto hospitalario o clínico, 

por lo cual en esta investigación se centra en un municipio del estado de Hidalgo, para 

obtener información más cercana del vivir del día con día de las personas mayores en un 

entorno cotidiano sin algún sesgo de información por encontrarse en algún lugar del área 

de la salud. A partir de esto, se diseñó un cuestionario para la evaluación de la adherencia 

al tratamiento de diabetes tipo 2, el cual permite mayor aplicabilidad en personas mayores 

mexicanas debido a que es un cuestionario específico, claro, breve, y aplicabilidad rápida 

para evitar la fatiga y cansancio del encuestador. 

 

Además, con la información obtenida es posible identificar las conductas de las personas 

mayores que favorecen o no la adherencia al tratamiento y así, poder desarrollar estrategias 

de intervención destinadas a controlar la enfermedad de diabetes tipo 2 y evitar sus 

complicaciones. Aránzazu y colaboradores en el 2019 realizan una investigación en España 

mencionan la importancia de brindar conocimientos, educar al paciente, el gran aporte de 

las charlas, platicas y talleres en el estilo de vida de la comunidad, concluyendo que una 

población con conocimiento es un paciente activo en el proceso de la enfermedad y se 

preocupa por la adherencia al tratamiento, por ello, el fortalecer la educación hacia el 

paciente es ideal para promover sus capacidades y habilidades de autocuidado que 

contribuya a adoptar estilos de vida saludable para mejorar su estado de salud. 

 

Las personas mayores de Villa de Tezontepec, Hidalgo tienen diferentes perspectivas e 

información sobre la enfermedad de diabetes tipo 2, debido a que el personal de salud no 

comunica el conocimiento de la enfermedad, lo cual surge la desinformación y las personas 

mayores buscan con su red de apoyo, que es la enfermedad de diabetes tipo 2, después 

de obtener la información se crea una percepción sobre la enfermedad por lo tanto para 
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cada uno de ellos, el entendimiento y conocimiento de la enfermedad es diferente, surge 

como un factor o barrera para la adherencia al tratamiento. 

 

Mendoza (2021) investiga sobre el síndrome metabólico de las personas en una clínica de 

primer nivel nos explica que existen diferentes barreras o factores que no permiten el control 

de la enfermedad, estas barreras o factores pueden ser propias de la persona, al igual que 

las del sistema de salud que otorga el servicio, enfatizando el papel de los médicos para 

educar y orientar al paciente con respecto a su enfermedad y coadyuvar a su adherencia al 

tratamiento. 

 

Un porcentaje importante de las personas mayores considera que el personal de salud no 

les brinda información suficiente y necesaria, es decir, no siempre resuelven sus dudas o 

inquietudes acerca del tratamiento que reciben además de la explicación sobre que es la 

enfermedad de diabetes tipo 2 y cuáles son las recomendaciones médicas necesarias para 

un correcto cuidado y disminución de factores de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. Conclusiones 

• Ante la situación de un bajo porcentaje de adherencia al tratamiento, se debe 

asegurar y garantizar la implementación de cada una de las estrategias plasmadas 

en los planes y programas mediante acciones de participación multidisciplinaria. 
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Desde todos los actores sociales para atender cada uno de los factores e intervenir 

en las causas de forma integral y colectiva. 

• Los resultados de la investigación demuestran la influencia que existe entre los 

factores sociodemográficos y la falta de adherencia, entre ellos se destaca la 

pobreza y el nivel de educación; factores relacionados con el paciente la edad y el 

olvido; factores relacionados con la enfermedad en el que se resalta la enfermedad 

crónica y tiempo de evolución mínimo de 3 y máximo de 30 años e incluye el factor 

relacionado con el contexto actual. 

• La salud después de pandemia Covid-19 se puede evidenciar los diferentes 

trastornos a nivel emocional, que afectan directamente a la adherencia al 

tratamiento y de lo contrario podrían ayudar o beneficiar a desarrollar mejores 

niveles de adherencia al tratamiento, permitiendo mejorar la calidad de vida y 

afianzar las relaciones interpersonales. 

• A las personas mayores es importante que siga una línea de acción con los controles 

de salud para poder evitar algunas complicaciones por no tener una adherencia al 

tratamiento, poder actuar oportunamente y ayudarlos a evitar que se produzca 

dichos problemas, que podría llevar a una muerte prematura o alguna discapacidad 

por no tener una adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2. 

• La salud pública tiene un papel importante en el tema de adherencia al tratamiento 

debido a que a pesar de que los múltiples esfuerzos que se han llevado a cabo, no 

han sido suficientes para alcanzar el objetivo principal, el cual es mejorar la salud 

de las personas mayores como su calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

13. Recomendaciones 

Se recomienda continuar con investigaciones que incluyan cada uno de los factores 

socioeconómicos junto con otras variables y/u otras enfermades crónicas para ampliar la 

aplicabilidad de los conocimientos.  
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Para este tipo de estudios sugiero que el periodo de recolección de datos sea más amplio, 

ya que esto permitirá obtener más información y mayor posibilidad de llegar a otras 

personas, asi como evidenciar significancia estadística. 

A los profesionales del área de la salud se recomienda realizar talleres donde se muestre 

a las personas mayores, los diferentes ejercicios y actividad física que podrían realizar para 

favorecer su estado de salud como personas con diabetes tipo 2 y brindarles opciones de 

autocuidado para su cuerpo y condición física importante en una mejor calidad de vida. 

Es necesario reconocer las limitaciones del estudio para futuras investigaciones. 
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14. Limitaciones 

La dispersión de la población, en su mayoría se encuentra en las diferentes comunidades, 

es importante mencionar que la accesibilidad a cada comunidad es limitada, ya que solo en 

trasporte particular se puede ingresar. 

El periodo de tiempo para la recolección de datos fue corto debido al tiempo limitado, 

además la poca participación de la población. 

Las personas mayores tienen una percepción sobre la enfermedad de diabetes tipo 2 es 

diferente en cada uno de ellos, por lo tanto, el entendimiento y conocimiento de la misma, 

es limitado.  
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15. Materiales y Presupuesto  

Costos directos:  

• Instrumento  

• Hojas 

• Lapiceros  

• Impresiones  

Costos indirectos: 

• Internet  

• Energía eléctrica  

• Computadora 

• Viáticos  

Fuente de financiamiento 

Propia  
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16. Cronograma de Actividades 
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 18. Anexos 

Figura 7. Dictamen del comité de ética e investigación 
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Figura 8. Aceptación de investigación 
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Figura 9. Consentimiento informado 
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Figura 10. Test de Batalla 
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Figura 11. Test de Morisky y Green Levine 
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Figura 12. APGAR familiar 

 
 

 

 



71 

 

 

Índice de figuras 

Figura 1. Pruebas para diagnóstico de diabetes tipo 2. 

Figura 2. Fármacos insulina secretores 

Figura 3. Fármacos insulino-sensibilizadores 

Figura 4. Tiazolidinedionas (glitazonas) 

Figura 5. Inhibidores de la absorción intestinal de monosacáridos (inhibidores de alfa glucosiladas 

intestinales) 

Figura 6. Centro de Villa de Tezontepec 

Figura 7. Dictamen del comité de ética e investigación 

Figura 8. Aceptación de investigación 

Figura 9. Consentimiento informado 

Figura 10. Test de Batalla 

Figura 11. Test de Morisky y Green Levine 

Figura 12. APGAR familiar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



72 

 

 

Índice de tablas 

Tabla 1. Análisis de variables socioeconómicas de la población de estudio 

Tabla 2. Medidas de tendencia central de la edad. 

Tabla 3. Instrumento de APGAR familiar. 

Tabla 4. Apoyo social 

Tabla 5. Adherencia al tratamiento de acuerdo al nivel de conocimiento. 

Tabla 6. Adherencia al tratamiento de acuerdo a las actitudes de las personas. 

Tabla 7. Sexo y adherencia al tratamiento. 

Tabla 8. Escolaridad y adherencia al tratamiento. 

Tabla 9. Ocupación y adherencia al tratamiento. 

Tabla 10. Estado civil y adherencia al tratamiento. 

Tabla 11. Casa propia y adherencia al tratamiento. 

Tabla 12. Servicio médico y adherencia al tratamiento. 

Tabla 13. Apoyo de 65 y más y adherencia al tratamiento. 

Tabla 14. Ingreso mensual y adherencia al tratamiento. 

Tabla 15. Obtención de ingresos y adherencia al tratamiento. 

Tabla 16. Atender su salud y adherencia al tratamiento. 

Tabla 17. APGAR familiar y adherencia al tratamiento. 

Tabla 18. Apoyo social y adherencia al tratamiento. 

Tabla 19. Regresión logística de sexo con adherencia al tratamiento. 

Tabla 20. Regresión logística de casa propia con adherencia al tratamiento. 

Tabla 21. Regresión logística de servicio médico con adherencia al tratamiento. 

Tabla 22. Regresión logística de apoyo de 65 y más con adherencia al tratamiento. 

Tabla 23. Regresión logística de atender su salud con adherencia al tratamiento. 

Tabla 24. Regresión logística de apoyo social con adherencia al tratamiento. 

Tabla 25. Regresión logística de apoyo de 65 años y más con adherencia al tratamiento. 

 


