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RESUMEN

El presente estudio tuvo como proposito disefiar un modelo de gestion integral
orientado a mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11 (DM2)
adscritos al Centro de Salud Tipo B Venezuela, en Machala, Ecuador. Se emple6 un disefio
metodoldgico mixto, con enfoque aplicado, de tipo descriptivo, correlacional y propositivo. La
fase cuantitativa incluyé el levantamiento de encuestas estructuradas a 357 pacientes
diagnosticados con DM2, mientras que la fase cualitativa permitié comprender el contexto
organizativo y educativo gque condiciona la adherencia. El analisis estadistico abarcé técnicas
descriptivas (frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion) e inferenciales, utilizando
el coeficiente de correlacion de Pearson para identificar asociaciones significativas entre
variables sociodemograficas, clinicas y conductuales. Se evidencio una prevalencia elevada de
baja adherencia terapéutica, atribuida principalmente al incumplimiento de horarios,
suspension de la medicacion por percepcion de bienestar o malestar, y ausencia de educacion
en salud. Asimismo, se observé una relacion estadisticamente significativa entre el nivel
educativo, la frecuencia de controles médicos y la adherencia al tratamiento. A partir de estos
hallazgos, se disefid un modelo de gestion integral centrado en los principios de la atencién
primaria de salud, incorporando componentes clinicos, educativos y organizativos, el modelo
propone estrategias de educacion continua, acompafiamiento psicosocial y coordinacion
multidisciplinaria para garantizar la continuidad del cuidado. Su implementacion podria
generar un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes y reducir las complicaciones
derivadas de la DM2, constituyéndose en una herramienta replicable en otros establecimientos

de atencion primaria.

PALABRAS CLAVES: Adherencia terapéutica; diabetes mellitus tipo 11; modelo de gestién

integral; atencién primaria de salud; educacion en salud.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to design an integrated management model aimed at
improving therapeutic adherence in patients with Type Il Diabetes Mellitus (T2DM) assigned
to the Centro de Salud Tipo B Venezuela, in Machala, Ecuador. A mixed-method research
design was used, with an applied approach, combining descriptive, correlational, and
propositional components. The quantitative phase included the administration of structured
surveys to 357 patients diagnosed with T2DM, while the qualitative phase allowed for an
understanding of the organizational and educational context that influences adherence. The
statistical analysis involved descriptive techniques (frequencies, measures of central tendency
and dispersion) and inferential methods, including the Pearson correlation coefficient to
identify significant associations among sociodemographic, clinical, and behavioral variables.
A high prevalence of low therapeutic adherence was found, mainly attributed to noncompliance
with dosage schedules, discontinuation of medication due to perceived wellness or discomfort,
and lack of health education. A statistically significant relationship was observed between
educational level, frequency of medical checkups, and treatment adherence. Based on these
findings, an integrated management model was designed, centered on the principles of primary
health care, incorporating clinical, educational, and organizational components. The model
proposes continuous education strategies, psychosocial support, and multidisciplinary
coordination to ensure continuity of care. Its implementation could have a positive impact on
patients’ quality of life and reduce complications associated with T2DM, becoming a replicable

tool for other primary care facilities.

Keywords: Therapeutic adherence; type 2 diabetes mellitus; integrated management model;

primary health care; health education.
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GLOSARIO

Adherencia terapéutica.
Grado en que el comportamiento del paciente respecto a la toma de medicamentos, seguimiento
de dietas o cambios de estilo de vida coincide con las recomendaciones acordadas con el

profesional de la salud.

Atencion primaria de salud (APS).
Primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema de salud,

donde se brindan servicios integrales, accesibles y continuos.

Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2).
Enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia cronica, resultado de defectos en la

secrecién y accion de la insulina.

Educacion en salud.
Proceso mediante el cual se brinda informacion y herramientas a los individuos para que

puedan tomar decisiones informadas sobre su salud.

Modelo de gestion integral.
Estrategia estructurada que articula componentes clinicos, educativos y organizativos para

lograr objetivos en salud con enfoque holistico.

Seguimiento personalizado.
Accibn sistematica y continua de monitoreo del estado de salud del paciente, ajustando el

tratamiento segun sus necesidades.

Complicaciones croénicas.
Consecuencias a largo plazo que pueden desarrollarse en pacientes con enfermedades como la

diabetes si no se logra un adecuado control.

Estadistica inferencial.
Conjunto de técnicas que permite hacer generalizaciones sobre una poblacién a partir de una

muestra de datos.

Frecuencia relativa.

Proporcion de observaciones de una categoria especifica respecto al total de observaciones.
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Nivel educativo.
Grado mas alto de instruccién formal alcanzado por una persona, factor asociado a la

comprension y cumplimiento de tratamientos de salud.

Educacion continua.
Proceso formativo permanente orientado a actualizar los conocimientos y habilidades del

personal de salud y de los pacientes.

Organizacion de los servicios de salud.
Estructura, coordinaciéon y funcionamiento de los recursos humanos y materiales de una

institucién de salud.

Factores sociales.
Condiciones econdmicas, culturales y ambientales que influyen en el comportamiento y en el

estado de salud de los individuos.
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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus tipo 11 (DM2) se ha consolidado como una de las enfermedades
cronicas mas prevalentes a nivel global, con una carga significativa sobre los sistemas de salud.
En 2021, la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) reporté 537 millones de personas

adultas viviendo con esta condicion, y se proyecta un aumento a 783 millones para el afio 2045

(1).

Se trata de una enfermedad crénica y no transmisible, caracterizada por niveles
persistentemente elevados de glucosa en sangre. Esta hiperglucemia puede derivar en
complicaciones de tipo cardiovascular, renal, oftalmolégico y neuroldgico, lo que impacta
negativamente en la calidad de vida del paciente y genera un incremento en los costos del

sistema de salud.

Una de las principales barreras para el adecuado control glucémico y la prevencion de

complicaciones es la escasa adherencia terapéutica, fendmeno influido por maltiples factores

).

En el contexto latinoamericano, la prevalencia de la DM2 ha presentado un crecimiento
sostenido debido a factores como el envejecimiento poblacional, el sedentarismo, la
alimentacion no saludable y la pobreza. La OPS ha sefialado que las tasas superan el 10% en

varios paises y que la baja adherencia al tratamiento representa un desafio prioritario (3).

Esta problematica se ve potenciada por deficiencias estructurales dentro de los sistemas
de salud, como el limitado seguimiento médico, la escasez de recursos humanos y la

insuficiencia de programas de educacion sanitaria (4).

En Latinoamérica, la situacion no pasa desapercibida, en el 2021, se estimd que en
Latinoamérica existian alrededor de 32 millones de adultos entre 20 y 79 afios con diagndstico
de DM2, con un porcentaje significativo de casos sin diagnosticar, siendo este de

aproximadamente del 40% (5).

Sudamérica enfrenta serias barreras estructurales, como la fragmentacion de los
servicios de salud, la inequidad en el acceso a tratamientos y el bajo seguimiento de los

pacientes. Hay estudios indican que los niveles de control glucémico en la regién son bajos, y
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la adherencia terapéutica continta siendo una de las principales causas de descompensaciones

y hospitalizaciones evitables (6).

En Ecuador, la IDF reporto una prevalencia nacional estimada de DM2 del 4,9% en
adultos en el afio 2021 (7). Sin embargo, investigaciones locales reflejan cifras mayores en
poblaciones vulnerables, especialmente en adultos mayores, donde puede alcanzar hasta un
16,7% (8).

El Ministerio de Salud Publica (MSP) reconoce que, a pesar de la existencia de guias
clinicas oficiales y estrategias de atencion primaria, la falta de adherencia sigue siendo un
problema comun que restringe el éxito terapéutico en pacientes con DM2 (9).

Machala, capital de la provincia de El Oro, presenta caracteristicas demogréaficas y
socioecondmicas que la hacen vulnerable a enfermedades crénicas como la DM2. El Centro de
Salud Tipo B Venezuela atiende a una poblacion urbana considerable con casos crecientes de
diabetes. Sin embargo, no existen modelos estructurados de gestibn que promuevan
eficazmente la adherencia al tratamiento. Esto evidencia la necesidad de disefiar un modelo de
gestion integral contextualizado a esta realidad local (10).

El impacto de la DM2 en Machala es evidente, especialmente en el primer nivel de
atencion. El Centro de Salud Venezuela, localizado en el barrio Venezuela, atiende una elevada
proporcién de pacientes crénicos, con la DM2 como una de las mas frecuentes. Diversas
barreras, como la intermitencia en el abastecimiento de medicamentos, el dificil acceso a citas
médicas, la falta de educacion sanitaria y los factores socioeconémicos, dificultan el manejo

adecuado de la enfermedad.

La falta de adherencia se relaciona con multiples factores entre estos tenemos la
discontinuidad en el abastecimiento de medicamentos hipoglicemiantes, dificultad para obtener
citas médicas subsecuentes por medio Call Center 171 , escasa educacion sanitaria y débil

acompafiamiento comunitario, pobreza, falta de movilidad, falta de actividad fisica.

En esta realidad, muchos pacientes con DM2 no logran mantener un control adecuado
de su enfermedad, generando un incremento de las posibilidades de presentar complicaciones
y posible hospitalizacion en el segundo y tercer nivel de atencion generando un mayor gasto

para el estado.
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La adherencia terapéutica, comprendida como la ejecucion adecuada del tratamiento
farmacoldgico, la modificacion del estilo de vida y la asistencia a controles, constituye un pilar

esencial para el control de la enfermedad y la sostenibilidad del sistema de salud (11).

En paises en desarrollo, se estima que cerca del 50% de los pacientes con enfermedades
cronicas no siguen correctamente sus tratamientos, lo que limita la efectividad del abordaje
médico (12).

Frente a esta problematica, se hace imprescindible disefiar modelos de gestion integral
que promuevan la adherencia terapéutica desde un enfoque intersectorial, centrado en el

paciente y adaptado al contexto local.

En este sentido, el presente proyecto de investigacion plantea el disefio de un modelo
de gestion integral orientado a fomentar la adherencia terapéutica en pacientes con DM2
atendidos en el primer nivel de atencién de la ciudad de Machala, integrando acciones clinicas,

educativas, comunitarias y tecnoldgicas que fortalezcan la continuidad del cuidado.
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FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO.

La diabetes mellitus tipo Il (DM2) constituye una de las patologias cronicas mas
prevalentes a nivel mundial, caracterizada por un aumento progresivo en su incidencia y una

alta carga de complicaciones sistémicas.

Esta patologia, cuya prevalencia ha aumentado significativamente en las ultimas
décadas, representa un desafio de salud publica debido a las complicaciones asociadas, como

enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal y neuropatia.

En Ecuador, la diabetes ha alcanzado niveles alarmantes, siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad, con un crecimiento sostenido en la incidencia de casos,

especialmente en areas urbanas y rurales donde el acceso a tratamientos es limitado (13).

Uno de los factores mas criticos en el manejo adecuado de la DM2 es la adherencia al
tratamiento, que en América Latina presenta indices de entre el 40% y el 60% en pacientes con

enfermedades cronicas (14).

En el Centro de Salud Tipo B Venezuela, se observa que los pacientes con DM2
enfrentan maltiples desafios que dificultan una adherencia adecuada, tales como dificultades
econOmicas, falta de educacion en salud, resistencia cultural a ciertos tratamientos y un acceso

limitado a medicamentos y consultas médicas.

Estas barreras provocan un descontrol metabdlico constante, aumentando el riesgo de
complicaciones graves y la necesidad de hospitalizaciones recurrentes, lo que incrementa la
carga para los pacientes y el sistema de salud. La baja adherencia al tratamiento no solo afecta
la salud fisica de los pacientes, sino que también tiene implicaciones econdmicas significativas.
El control inadecuado de la DM2 incrementa los costos medicos debido a la atencion de

complicaciones prevenibles y al manejo de emergencias derivadas de la enfermedad (15).

A pesar de los esfuerzos por parte de las autoridades de salud para mejorar el acceso a
tratamientos, la implementacion de estrategias eficaces para promover la adherencia sigue

siendo una de las principales deficiencias en la atencion de la diabetes en el pais.

En este contexto, el disefio de un modelo de gestion integral orientado a mejorar la
adherencia al tratamiento en pacientes con DM2 adscritos al Centro de Salud Tipo B Venezuela
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es fundamental, realizando un enfoque que integre la atencién médica, la educacién continua,
el sequimiento personalizado y las estrategias psicosociales, podria ser clave para superar las
barreras actuales y mejorar los resultados de salud en esta poblacion, reduciendo las

complicaciones y optimizando el uso de los recursos del sistema de salud.
DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO.

El presente estudio se enmarca en el campo de la gestion de los servicios de salud en el
primer nivel de atencion. El objeto de estudio es la adherencia al tratamiento en pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 11, atendidos en establecimientos del primer nivel del
Ministerio de Salud Publica (MSP) en la ciudad de Machala.

Esta problematica se evidencia en diversos factores, tales como la discontinuidad en la
toma de medicamentos, ya sea por desabastecimiento en el centro de salud o por olvido del
paciente; la falta de seguimiento clinico, atribuida a la programacion de turnos distantes; la
escasa participacion del paciente en su autocuidado; y las deficiencias organizativas presentes

en los servicios de salud.

La poblacion objeto de estudio corresponde a pacientes diagnosticados con diabetes
mellitus tipo Il que reciben atencién médica en el Centro de Salud Tipo B Venezuela. Este
establecimiento se caracteriza por una alta carga de pacientes crdnicos, asi como por

limitaciones en infraestructura, recurso humano y acceso continuo a medicamentos.

El estudio tiene como proposito analizar la interaccion de factores individuales (nivel
de conocimiento del paciente, nivel educativo, percepcion de la enfermedad), organizativos
(modelo de atencion, disponibilidad de turnos y medicamentos) y comunitarios (soporte
familiar y acompafiamiento por parte de promotores de salud) en el cumplimiento del

tratamiento terapéutico.

La presente investigacion se centrard en pacientes adultos diagnosticados con diabetes
mellitus tipo I, que se encuentren bajo tratamiento farmacoldgico y seguimiento médico en el
Centro de Salud Tipo B Venezuela. El estudio comprendera un periodo de cinco meses, desde

enero hasta mayo del afio 2025.

El estudio excluird a pacientes atendidos en otras instituciones de salud, asi como a
aquellos que presenten comorbilidades no relacionadas directamente con la diabetes mellitus
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tipo I1. Asimismo, el modelo propuesto estara orientado a la atencion primaria de salud, y se
limitara a los recursos disponibles en el Centro de Salud Tipo B Venezuela, en el marco del

sistema de salud publica del Ecuador.
DELIMITACION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINAN EL PROBLEMA CIENTIFICO.

El problema cientifico relacionado con la adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes mellitus tipo 11 (DM2) atendidos en el Centro de Salud Tipo B Venezuela tiene su
origen en una combinacién de factores que inciden tanto en el comportamiento del paciente
como en el entorno del sistema sanitario. En el presente estudio se delimitaran las siguientes

causas, consideradas claves dentro del contexto investigado:
Factores Economicos:

Las limitaciones financieras representan una barrera significativa para el acceso
continuo a los medicamentos hipoglucemiantes necesarios para el control de la diabetes
mellitus tipo Il. A esto se suman los costos indirectos relacionados con la enfermedad,
tales como la pérdida de tiempo laboral debido a las consultas médicas, lo cual

desincentiva la adherencia sostenida al tratamiento prescrito.
Falta de Educacion en Salud:

Desconocimiento por parte de los pacientes sobre la importancia de la

adherencia al tratamiento para prevenir complicaciones graves de la DM2.

Deficiencias en la educacion continua de los pacientes sobre el manejo de la
diabetes, tanto en el &mbito del control de la glucemia como en los cambios en el estilo

de vida (alimentacion, ejercicio, etc.).
Factores Culturales:

Las barreras culturales y sociales representan un obstaculo significativo para la
adherencia terapéutica, al generar resistencia o desconfianza frente a los tratamientos
médicos convencionales. Dentro de estas barreras, se identifican la preferencia por
practicas alternativas y la limitada articulacién entre la medicina tradicional y los

servicios de salud formales. Asimismo, la estigmatizacion asociada a las enfermedades
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cronicas puede reducir la motivacién de los pacientes para cumplir con las indicaciones

clinicas y participar activamente en su propio cuidado.
Acceso Limitado a Servicios de Salud:

Las limitaciones en el acceso a los servicios médicos constituyen una de las
causas estructurales que afectan la adherencia terapéutica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1. Entre los factores identificados se encuentran la sobrecarga del sistema
publico de salud, la insuficiencia de infraestructura adecuada y las dificultades
logisticas para asistir a las consultas regulares. Asimismo, las disparidades geogréaficas
y sociales condicionan la continuidad de la atencion y obstaculizan el seguimiento

clinico oportuno.
Factores Psicologicos y Emocionales:

Los factores emocionales y psicolégicos influyen de manera significativa en la
adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il. La falta de
motivacion, asi como la presencia de trastornos como la depresion o la ansiedad, pueden
limitar la capacidad del paciente para mantener una rutina de tratamiento constante.
Adicionalmente, la denominada “fatiga de tratamiento” caracterizada por la percepcion
de que el esfuerzo sostenido no genera beneficios inmediatos contribuye a la

desmotivacion y al incumplimiento de las recomendaciones medicas.
OBJETIVO GENERAL.:

Disefiar un modelo de gestion integral para mejorar la adherencia terapéutica en
pacientes con diabetes mellitus tipo Il del Centro de Salud Tipo B Venezuela, mediante
la implementacion de estrategias clinicas, educativas y organizativas que garanticen la

continuidad del cuidado.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar los factores clinicos, educativos, organizativos y sociales que
influyen en la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo Il

atendidos en el Centro de Salud Tipo B Venezuela.
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Evaluar el impacto de la baja adherencia terapéutica en el control glucémico y
en la presencia de complicaciones relacionadas con la diabetes mellitus tipo Il en la

poblacion estudiada.

Disefiar estrategias educativas (como talleres grupales, charlas individuales y
material impreso) y de apoyo psicosocial (como orientacion familiar, grupos de apoyo
y acompafiamiento comunitario), orientadas a fomentar el conocimiento sobre la
importancia de la adherencia terapéutica y la prevencion de complicaciones en

pacientes con diabetes mellitus tipo Il y sus familias.

Proponer un modelo de gestion integral basado en los principios de la atencion
primaria de salud, que incorpore educacion continua, seguimiento personalizado e
integracion de los servicios médicos y psicosociales, con el fin de mejorar la adherencia

terapéutica.

La viabilidad del modelo de gestion integral propuesto se evaluara considerando tres
dimensiones esenciales: factibilidad operativa, disponibilidad de recursos y capacidad
institucional para su implementacion dentro del Centro de Salud Tipo B Venezuela.

Desde el enfoque de factibilidad operativa, se analizara la posibilidad de ejecucion del
modelo en el marco de la estructura actual del establecimiento, considerando las condiciones
del primer nivel de atencion, las cargas asistenciales del personal de salud, y la disponibilidad

de tiempo para actividades de seguimiento clinico y educativo.

En cuanto a la disponibilidad de recursos, se examinardn los insumos materiales
(espacios fisicos, material didactico, equipos de monitoreo), asi como el talento humano
requerido para ejecutar las estrategias educativas y psicosociales, con énfasis en el rol del

médico general, el personal de enfermeria, el psicélogo y los promotores comunitarios.
DELIMITACION DEL CUERPO DE ACCION.

El cuerpo de accion del presente estudio se enfoca en las intervenciones estratégicas
dirigidas a mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 11, atendidos en el Centro de Salud Tipo B Venezuela, durante el periodo comprendido

entre enero y mayo del afio 2025. Estas intervenciones se estructuran bajo tres componentes
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principales: educacién continua, acompafiamiento psicosocial y organizacion del seguimiento

clinico.

Educacion continua para pacientes y familias:

Se implementard el disefio de un programa educativo centrado en la
comprension de la enfermedad, el tratamiento farmacoldgico, la dieta, el ejercicio y la
importancia del cumplimiento terapéutico. Las actividades incluiran el disefio de
talleres grupales, material visual e impreso, y sesiones personalizadas orientadas a

fortalecer el conocimiento y el autocuidado.

Acompafiamiento psicosocial:

Se propondran estrategias de apoyo emocional y psicoldgico a través del disefio
de mecanismos de contencidn para pacientes con barreras emocionales o sociales. Se
integraran los roles del psicologo, personal de enfermeria y promotores comunitarios

para brindar contencidn, motivacion y apoyo en el proceso terapéutico.

Organizacion del seguimiento clinico:

Se delimitara una propuesta de reorganizacion de los turnos de control médico
y del sistema de seguimiento del paciente cronico, con el objetivo de evitar
discontinuidades en la atencién. Se disefiara un sistema que priorice a pacientes con
baja adherencia, estableciendo rutas de intervencion para reforzar el monitoreo y

reducir los riesgos de complicaciones.

El cuerpo de accion se aplicara dentro del marco institucional y normativo del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ajustado a los recursos humanos y materiales
disponibles en el establecimiento, sin contemplar la ejecucion de las estrategias, sino su
disefio y validacion tedrica como parte del modelo propuesto. Optimizacion del Acceso

a Servicios Médicos:

Fomento de la Participacion Familiar.

Asimismo, se promoverd la capacitacion familiar para identificar signos de

alerta temprana, cambios conductuales o emocionales que puedan interferir con la
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adherencia, y se brindaran herramientas para facilitar la comunicacién efectiva con el
equipo de salud. La participacion familiar constituye un componente esencial en la
continuidad del cuidado, ya que fortalece la corresponsabilidad en el manejo de la

enfermedad crénica y favorece el entorno terapéutico del paciente.
Monitoreo del Proceso.

Se plantea el establecimiento de un sistema sistematico de monitoreo y
evaluacion continua que permita registrar, analizar y retroalimentar el progreso en la
adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il. Este sistema
contemplard el uso de instrumentos estructurados como encuestas periddicas,
entrevistas semidirigidas y revision de registros clinicos, con el objetivo de obtener
informacién confiable sobre el cumplimiento del tratamiento, las barreras persistentes

y los cambios en los comportamientos de autocuidado.

De igual manera, se contempla la evaluacion periodica de la efectividad de las
estrategias educativas y psicosociales implementadas, mediante indicadores
previamente definidos. Esta evaluaciéon permitira identificar desviaciones, proponer
mejoras, y ajustar el modelo de gestion conforme a los resultados observados,
garantizando asi su pertinencia, sostenibilidad e impacto en la calidad de la atencidn
brindada.

HIPOTESIS PRINCIPAL.

La aplicacion de un modelo de gestién integral, estructurado en torno a componentes
clinicos, sociales, economicos y psicologicos, incidird de forma significativa en el
mejoramiento de la adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo 1l
atendidos en el Centro de Salud Tipo B Venezuela, contribuyendo a la reduccion de

complicaciones asociadas y a la optimizacion de los indicadores de salud en esta poblacion.
HIPOTESIS SECUNDARIAS.

Los factores econdmicos, sociales y culturales inciden significativamente en el grado
de adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 1l atendidos en el Centro de

Salud Tipo B Venezuela.
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Un nivel bajo de conocimiento sobre la diabetes mellitus tipo 1l y la importancia del
tratamiento se asocia con una menor adherencia terapéutica en los pacientes del Centro de

Salud Tipo B Venezuela.

La aplicacion de estrategias educativas y el acompafiamiento psicosocial tienen un
efecto positivo en la motivacion y el cumplimiento terapéutico de los pacientes con diabetes
mellitus tipo Il atendidos en el Centro de Salud Tipo B Venezuela.

Un modelo de gestion integral que articule educacion continua, seguimiento clinico y
apoyo psicosocial mejora significativamente la adherencia terapéutica en pacientes con
diabetes mellitus tipo II.

La implementacion de un modelo de gestion integral reduce la incidencia de
complicaciones asociadas a la diabetes mellitus tipo Il, al favorecer el cumplimiento del

tratamiento y el monitoreo oportuno en el Centro de Salud Tipo B Venezuela.
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CAPITULOI
MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS:

La diabetes mellitus ha sido reconocida desde la antigliedad. Existen registros
historicos, como el Papiro de Ebers, que data aproximadamente del afio 1500 a.C., en los que
se describen sintomas compatibles con esta enfermedad, tales como la poliuria y la pérdida de
peso(16). En la Antigua Grecia, Areteo de Capadocia, médico del siglo Il d.C., utilizd por
primera vez el término diabetes, haciendo alusion al fendémeno del “paso rapido del agua”, en

referencia a la profusa diuresis caracteristica de esta condicion (17).

Durante la Edad Media, la diabetes mellitus fue una condicion escasamente
comprendida, caracterizada por una alta letalidad debido a la ausencia de tratamientos eficaces
y conocimiento fisiopatoldgico. Recién en el siglo XVII, el médico britanico Thomas Willis
identifico que la orina de los pacientes presentaba un sabor dulce, lo que permitié diferenciar
esta patologia de la diabetes insipida mediante la adicion del termino mellitus, derivado del
latin “miel” (18).

Un avance trascendental en la comprension y manejo de la diabetes mellitus se registro
en 1921, cuando Frederick Banting y Charles Best, bajo la supervision de John Macleod,
consiguieron aislar y administrar insulina en seres humanos, estableciendo asi los fundamentos
del tratamiento moderno para esta patologia (19). Posteriormente, en 1923, la produccion a
gran escala de insulina modificd significativamente la expectativa y calidad de vida de millones

de personas diagnosticadas con esta enfermedad crénica

En las Gltimas décadas, el tratamiento de la diabetes mellitus ha transitado de un modelo
centrado exclusivamente en la farmacoterapia hacia un enfoque integral, que incorpora
dimensiones como la educacion del paciente, el autocuidado y la adherencia al tratamiento.
Este cambio ha sido respaldado por organismos internacionales como la Organizacién Mundial
de la Salud, que ha sefialado a la adherencia terapéutica como uno de los principales retos en

la atencion de enfermedades cronicas no transmisibles, incluida la diabetes mellitus tipo 11 (20).
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1.2 ANTECEDENTES CONCEPTUALES Y REFERENCIALES.

1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 11 (DM2).

La Diabetes Mellitus tipo Il (DM2), considerada como la variable dependiente de este
estudio, es una enfermedad crdnica y progresiva del metabolismo de los carbohidratos,
caracterizada por la resistencia a la insulina y una alteracion en su secrecion. Representa
aproximadamente el 90 % de los casos de diabetes a nivel mundial (21). Su aparicion esta
relacionada con una combinacién de factores genéticos y estilos de vida poco saludables, como

el sedentarismo, la obesidad y una dieta rica en carbohidratos refinados (22).

Si no se maneja adecuadamente, la DM2 puede desencadenar complicaciones
cardiovasculares, renales y neuroldgicas (23). El presente estudio se enfoca en los factores que
influyen en la adherencia terapéutica en esta poblacién, dada su importancia para el control

clinico y la prevencién de dichas complicaciones.
1.2.2 Adherencia al Tratamiento.

La adherencia al tratamiento representa una variable critica en el abordaje de
enfermedades cronicas, como la diabetes mellitus tipo Il. La Organizacion Mundial de la Salud
la define como "el grado en que el comportamiento de una persona tomar medicamentos, seguir
una dieta y ejecutar cambios en el estilo de vida se corresponde con las recomendaciones

acordadas con un profesional de la salud” (24).

En el contexto de la DM2, una adecuada adherencia terapéutica permite mantener un
control glucémico eficaz, reducir la incidencia de complicaciones y mejorar la calidad de vida.
Diversos factores influyen en este proceso, incluyendo el nivel educativo del paciente, su
motivacion individual, la disponibilidad de medicamentos, asi como la calidad de la relacion

médico-paciente (25).
1.2.3 Factores que Afectan la Adherencia.

La adherencia terapéutica se configura como un fendmeno complejo y multifactorial,
determinado por la interaccion de diversas dimensiones. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, los factores que afectan la adherencia se agrupan en cinco grandes categorias: factores

relacionados con el paciente (como sus actitudes, creencias y conocimientos sobre la
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enfermedad), con la propia enfermedad (incluyendo su sintomatologia y nivel de complejidad),
con el tratamiento (efectos secundarios, duracion o régimen terapéutico), con el sistema de
salud (acceso a servicios, continuidad en la atencion, vinculo con los profesionales), y factores

socioecondémicos (como el nivel de ingresos o el apoyo familiar (26).

La identificacion precisa de estos elementos permite orientar estrategias diferenciadas
que respondan a las caracteristicas individuales de cada paciente. En este estudio, dichos
factores constituyen las variables independientes sobre las cuales se pretende actuar a través

del disefio del modelo de gestion propuesto.
1.2.4 Modelos de Gestion Integral en Salud.

Los modelos de gestion integral en salud se fundamentan en la planificacion,
implementacion y evaluacion sistemética de intervenciones que articulan los componentes
clinicos, educativos, administrativos y comunitarios del cuidado sanitario. En el contexto de
enfermedades cronicas no transmisibles, como la diabetes mellitus tipo I, dichos modelos
tienen como propdsito mejorar la adherencia terapéutica, disminuir la frecuencia de

hospitalizaciones y optimizar los resultados clinicos y funcionales del tratamiento (27).

En Ecuador, el Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS) representa un enfoque
estratégico que promueve la atencidn centrada en el usuario, mediante la coordinacién entre
los diferentes niveles de atencion, el fortalecimiento de la atencion primaria y la participacion

de equipos multidisciplinarios como ejes estructurales del sistema sanitario (28).
1.2.5. Autocuidado y Empoderamiento del Paciente.

El autocuidado constituye una habilidad fundamental en la gestion de la diabetes
mellitus tipo Il, ya que permite al paciente participar activamente en el control de su
enfermedad. Diversas investigaciones han evidenciado que los programas educativos
estructurados dirigidos a personas con DM2 contribuyen significativamente a mejorar la
adherencia terapéutica, el control glucémico y la reduccion de complicaciones a largo plazo
(29).

Por otro lado, el empoderamiento del paciente, entendido como la capacidad para tomar
decisiones informadas y responsables sobre su salud, representa un componente transversal en

los modelos contemporaneos de atencidn integral. Este enfoque promueve la autonomia, la
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corresponsabilidad y el fortalecimiento de la relacion terapéutica entre el usuario y el equipo

de salud.
1.3 ANTECEDENTES CONTEXTUALES.

La Diabetes Mellitus tipo Il representa una de las principales probleméticas de salud
publica en el Ecuador. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica (MSP), esta patologia
figura entre las principales causas de consulta externa y hospitalizacidn, especialmente en
personas adultas mayores. En el afio 2017, la diabetes se posicioné como la segunda causa de

mortalidad en el pais, con més de 4.800 fallecimientos registrados (30).

El estudio SABE Ecuador, efectuado en 2010, reporté una prevalencia del 16,7% de
DM2 en personas mayores de 60 afios (31). Estimaciones mas recientes indican una prevalencia
nacional del 4,9% en adultos; sin embargo, se reconoce la posibilidad de una cifra mayor

debido al subregistro y a la deteccion tardia de casos (32).

En relacion con la adherencia terapéutica, investigaciones desarrolladas en
establecimientos de salud del pais sefialan que mas del 50% de los pacientes con DM2 no
cumplen de forma adecuada su tratamiento farmacoldgico ni las recomendaciones sobre
habitos de vida saludables. Entre las causas mas comunes se destacan el desconocimiento sobre
la enfermedad, las limitaciones econdmicas, la escasa percepcion del riesgo y la falta de

seguimiento clinico (33).

Hidalgo et al. (34) realizaron un estudio sobre la adherencia al tratamiento en pacientes
diabéticos en Ecuador, evidenciando que aproximadamente el 50% no siguen las
recomendaciones médicas, siendo las principales barreras las dificultades econdémicas y la
insuficiente educacion en salud. Esta investigacion destaca la necesidad de fortalecer la
infraestructura sanitaria y los programas de educacién para mitigar las complicaciones

asociadas a la diabetes.

En la region litoral, particularmente en la provincia de El Oro, se ha identificado una
alta carga de enfermedades cronicas no transmisibles. Machala, como cabecera provincial,
presenta condiciones sociodemograficas que contribuyen al aumento de la DM2, tales como
densidad poblacional elevada, sedentarismo, habitos alimenticios inadecuados y baja cobertura

de intervenciones preventivas (35).
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El Centro de Salud Tipo B Venezuela, ubicado en la ciudad de Machala, forma parte de
la Red Publica Integral de Salud y atiende a una poblacion diversa con creciente demanda de

servicios relacionados con enfermedades crénicas.

No obstante, este establecimiento no dispone de un modelo estructurado de gestion
orientado a fomentar la adherencia terapéutica de forma sistematica, lo cual constituye una
limitacion significativa para la mejora continua de la calidad del cuidado brindado a estos
pacientes. Aunque el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador ha establecido politicas para el
abordaje integral de enfermedades cronicas, la implementacion efectiva de estos modelos
continlia siendo un reto, particularmente por las restricciones presupuestarias y la insuficiencia

de personal especializado en numerosos centros de salud publicos (36).
1.4 Caracterizacion del Modelo de Gestidn Integral para la Adherencia Terapéutica.

En el contexto de la atencion a pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles
como la diabetes mellitus tipo I, el modelo de gestion integral se concibe como una
herramienta estratégica que articula recursos, procesos y actores del sistema de salud para
mejorar la continuidad del cuidado y la adherencia terapéutica. Este modelo se enmarca dentro
de los principios de la Atencién Primaria de Salud (APS), reconociendo el rol fundamental del
primer nivel de atencién como punto de entrada, coordinacién del cuidado y respuesta integral

a las necesidades del paciente y su entorno (37).
El modelo propuesto se sustenta en tres componentes principales:

Educacion continua al paciente y su familia, a través de actividades sistematicas
de informacion, formacion y sensibilizacion sobre la enfermedad, su tratamiento, las
consecuencias del incumplimiento y las medidas preventivas, considerando el contexto

sociocultural del usuario (38).

Seguimiento clinico personalizado, mediante la implementacion de esquemas
de monitoreo continuo, consultas periddicas, gestion de turnos y uso de herramientas
de evaluacion del cumplimiento terapéutico, que permitan identificar oportunamente

barreras y retroalimentar el tratamiento (39).

Integracion de servicios médicos y psicosociales, que promueva la accion

coordinada entre médicos, enfermeros, psicdlogos, trabajadores sociales y promotores
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de salud comunitarios. Esta integracion favorece una respuesta multidimensional al
problema, incluyendo el acompafiamiento emocional, el apoyo familiar y la

intervencion comunitaria como ejes clave para la adherencia (40).

El modelo se adapta a las capacidades del sistema de salud publica ecuatoriano,
priorizando la racionalizacion de recursos, la participacion de forma activa de la comunidad y

el fortalecimiento de la gestién local de los servicios.
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CAPITULO I

TIPO DE ESTUDIO.

La presente investigacion adoptara un disefio metodoldgico mixto, de tipo descriptivo,
exploratorio y propositivo, con un enfoque aplicado. Esta combinacion permite abordar de
forma integral el problema cientifico relacionado con la adherencia terapéutica en pacientes
con Diabetes Mellitus Tipo Il (DM2), integrando el andlisis empirico con la formulacion de

soluciones practicas en el ambito de la gestion en salud.

En la fase cualitativa inicial, se exploraran las percepciones, barreras y facilitadores
identificados por actores clave del proceso asistencial, a través de entrevistas semiestructuradas
y grupos focales. Esta etapa proporcionara una comprension contextual y profunda del
fendmeno estudiado, desde la perspectiva de los propios pacientes.

Posteriormente, en la fase cuantitativa, se aplicaran encuestas estructuradas a pacientes
diagnosticados con DM2 que reciben atencién en el Centro de Salud Tipo B Venezuela, con el
objetivo de cuantificar los niveles de adherencia terapéutica y analizar los factores individuales,

organizativos y psicosociales que influyen en dicha conducta.

Los datos obtenidos seran analizados mediante estadistica descriptiva e inferencial,
aplicando medidas de tendencia central, frecuencias relativas, asi como pruebas de asociacion

que permitan identificar correlaciones significativas entre las variables.

Los hallazgos de ambas fases constituiran la base empirica y conceptual para el disefio
de un modelo de gestidn integral, orientado a mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes
con DM2.

PARADIGMA.

El presente estudio se sustenta en el paradigma positivista, el cual se caracteriza por
abordar la realidad social a través de la observacion objetiva de hechos y fendmenos, utilizando
variables cuantificables y métodos empiricos. Este enfoque permite recolectar datos
estructurados, analizarlos mediante herramientas estadisticas y establecer relaciones entre

variables previamente definidas (41).
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Desde esta perspectiva, el estudio adopta un enfoque cuantitativo, orientado a medir el
nivel de adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il (DM2), asi como
su relacion con factores individuales, sociales y organizativos. El paradigma positivista
respalda la obtencion de resultados replicables y generalizables a poblaciones con
caracteristicas similares, favoreciendo la interpretacion de datos, permitiendo relaciones entre
las variables, con la obtencion de resultados generalizables a poblaciones similares mediante

instrumentos estructurados y analisis numérico (42).

Este marco epistemoldgico resulta adecuado para estudios en el ambito de la gestidn en
salud, ya que permite identificar patrones, establecer correlaciones y sustentar propuestas de

mejora basadas en evidencia.
POBLACION Y MUESTRA.

El centro de salud Tipo B Venezuela tiene una poblacién total designada de 32105
habitantes, de los cuales alrededor de 5000 habitantes presentan el diagnostico de Diabetes
mellitus tipo I (DM2), tomaremos como muestra 357 pacientes seleccionados de los diferentes
barrios pertenecientes al CS Tipo B Venezuela, para que los resultados sean estadisticamente

validos con un 95% de confianza y un 5% de margen de error.

Para determinar el tamafio de muestra se utiliz6 la formula estadistica para poblacion
finita como se muestra en la Figura 1, considerando que el total de pacientes con diagndéstico
de Diabetes Mellitus Tipo Il registrados en el Centro de Salud Tipo B Venezuela es de

aproximadamente 5.000 personas (43). La formula aplicada fue la siguiente:

Figura 1. Férmula para poblacion finita.

Z2-p-g-q-IN
e’ (N — 1)+ Z-p-qg

Nota: Se observa la formula para poblacion finita.
Fuente: Elaboracidn propia.



Donde:
n = tamarfio de muestra
N = tamafio de la poblacion (5.000 pacientes)
Z = valor correspondiente al nivel de confianza del 95% (1.96)
p = proporcién estimada de éxito (0.5, valor usado por defecto para maxima
variabilidad)
g=1-p=05

e = margen de error permitido (0.05 o0 5%)

Sustituyendo los valores:
n=((1.96)"2 * 0.5 * 0.5 * 5000) / ((0.05)*2 * (5000 - 1) + (1.96)"2 * 0.5 * 0.5) = 357.1
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Por tanto, se establecié un tamafio de muestra de 357 pacientes, lo cual asegura que los

resultados obtenidos en el estudio sean representativos, con un nivel de confianza del 95% vy

un margen de error del 5%.

Cabe sefalar que, como se representa en la Figura 2, a partir de cierto tamafio

poblacional (alrededor de 3.000 individuos), el tamafio de muestra tiende a estabilizarse,

incrementandose muy poco, aunque la poblacion total sea mayor. Este fendmeno explica por

qué la muestra obtenida con una poblacién de 5.000 es similar a la calculada para poblaciones

mayores como 10.000 o incluso mas.

Figura 2. Tamafio de muestra vs tamafio de la poblacion.

Tamafno de muestra vs. Tamafno de poblacidn (95% confianza, 5% error)
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Nota: Calculo del tamafio muestral segun nivel de confianza del 95% y error del 5%, aplicando la férmula de
muestreo para poblaciones finitas.

Fuente: Elaboracion propia con base en: Daniel WW. Biostatistics: A Foundation for Analysis in the Health
Sciences. 10th ed. Wiley; 2013.
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En el método tedrico se utilizaran diversas fuentes bibliograficas y conceptos ya
establecidos en la literatura cientifica para construir el marco de referencia que guie el estudio.
Esto incluye teorias sobre adherencia al tratamiento en enfermedades crénicas, el manejo de la
diabetes tipo 11y las estrategias de gestion integral de la salud.

REVISION BIBLIOGRAFICA:

Revision bibliogréfica de articulos cientificos, libros, y publicaciones sobre diabetes
tipo 11, adherencia al tratamiento y gestion de la salud. Se consultaran bases de datos como

PubMed, Scopus, Google Scholar y Otros.

Modelos tedricos existentes sobre la adherencia, que serviran para entender las
variables que afectan el comportamiento de los pacientes y su relacion con los resultados de
salud. Esto incluira el modelo de salud de la OMS, los enfoques de psicologia de la salud, y

teorias de cambio de comportamiento.
METODOS EMPIRICOS.

Los métodos empiricos involucrarén la recoleccion de datos de campo, a través de la
observacion directa y la aplicacion de encuestas o entrevistas estructuradas a los pacientes del

Centro de Salud Tipo B Venezuela.
MATERIALES UTILIZADOS.

Encuestas estructuradas: Se disefiaran cuestionarios que permitan evaluar la adherencia
al tratamiento, los factores asociados (econdmicos, psicolégicos, educativos), y las condiciones
de salud de los pacientes.

Escala de adherencia: Un cuestionario estandarizado, como el Cuestionario de
Adherencia al Tratamiento de Morisky-Green - Levine, sera utilizado para medir el grado de
adherencia (44).

Encuestas sociodemograficas: Estas encuestas recogeran informacion sobre el contexto

del paciente, como edad, género, nivel socioeconémico, etc.

Entrevistas semiestructuradas: En algunos casos, se llevaran a cabo entrevistas con los
pacientes para obtener informacion méas detallada sobre las barreras percibidas que enfrentan

en el tratamiento y las estrategias que utilizan.
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TECNICA ESTADISTICA PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
OBTENIDOS.

Los datos obtenidos a través de las encuestas y entrevistas seran analizados con técnicas
estadisticas descriptivas y correlacionales, dependiendo de las variables a analizar. El
procesamiento se realizara con herramientas estadisticas como SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) o R, y se utilizaran las siguientes técnicas:

Analisis descriptivo:

Frecuencias y porcentajes para describir las caracteristicas sociodemograficas

de la muestra.

Medias y desviaciones estandar para analizar el nivel de adherencia al

tratamiento entre los pacientes.
Anélisis correlacional:

Pruebas de correlacion como el coeficiente de correlacién de Bayesiana para
evaluar la relacion entre las variables de adherencia y las variables independientes (e.g.,

factores socioeconémicos, psicoldgicos).

Pruebas t para comparar los niveles de adherencia entre grupos (e.g., entre

pacientes de diferentes edades o géneros).

Analisis de regresion: Si se desea analizar cémo las variables predictoras afectan

la adherencia de manera més detallada, se puede usar regresion lineal multiple.
Analisis cualitativo:

Para los datos obtenidos de las entrevistas semiestructuradas, se utilizara un
analisis tematico para identificar patrones y factores que afectan la adherencia a través

de la transcripcion y codificacion de las entrevistas.



40

CAPITULO 111

RESULTADOS.

3.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA.

Tabla 1. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas.

i HA { ALGUNAVEZ SISE SIENTE
HACE QUE CONQUE RECIEIDO OLVIDA (TOMASU  CUANDOTE  MALPOREL
CUANTOS ~ PADECEDE  TRATAMIENTO FRECUENCIA  EDUCACION  TOMARSU  MEDICACION  SIENTESBIEN TRATAMIENTO

ANOS FUE OTRA RECIBE ACUDEA SOBRESU WEDICACION  ENLOS (DEJADE SUSPENDE

EDADDEL  SEXODEL NIVELDE DIAGNOSTICA ENFERMEDAD ~ ACTUALMENT  CONTROLES ~ ENFERMEDAD ~ PARALA HORARIOS  TONAR SU A ESCALADE

PACIENTE  PACIENTE  INSTRUCCION ESTADOCNL DODEDMTI ~ CROMICA E MEDICOS ? DIBETES?  INDICADOS?  MEDICACION?  MEDICACION? ~ ADHERENCIA

N Valide 357 357 37 357 37 357 37 357 357 357 357 ki) 357 37
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nedia 31793 14780 21345 26162 23810 15630 1,741 17535 16415 1,0084 17883 17199 1,161 26919
Mediana 3,0000 1,0000 2,0000 20000 3,0000 20000 2,0000 3,0000 2,0000 1,0000 2,0000 2,0000 1,0000 3,0000
Woda 400 1,00 200 200 300 200 1,00 400 200 1,00 200 200 1,00 300
Desv. estandar 76534 50026 92948 1,30464 B0760 9671 U8 118073 48025 08141 Aner 44968 30759 63623
Varianza 56 260 864 1945 642 P 678 1394 pi 008 L 0 158 A0s
Rango 200 1,00 300 400 200 1,00 200 300 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 200
Ninimo 200 1,00 100 1,00 100 1,00 100 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 100
Wxima 400 200 400 500 300 0 300 400 200 200 200 200 0 300

Nota. Variables: Media, mediana, moda, desviacion estandar, varianza, rango.
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus
Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Una vez aplicadas las encuestas a los 357 pacientes participantes del estudio, se realizo6
un analisis estadistico descriptivo de 14 variables, tanto dependientes como independientes. En
la Tabla 1 se presentan los estadisticos basicos: media, mediana, moda, desviacion estandar,

varianza, rango, valor minimo y maximo.

Respecto a la edad, se observo una media de 3,18, con mediana de 3,00 y moda de 4,00;
la desviacion estandar fue de 0,77 y la varianza de 0,59. En cuanto al sexo, la media fue de
1,48, con una moda y mediana de 1,00, indicando predominio del sexo femenino. La desviacion
estandar fue de 0,50.

Para el nivel de instruccion, la media fue de 2,13, la mediana de 2,00 y la moda también
de 2,00, con una desviacion estandar de 0,93. El estado civil presenté una media de 2,62, con

moda y mediana de 2,00, y una desviacion estandar de 1,39.

En relacion con los afios desde el diagnostico de DM2, la media fue de 2,38, mediana
de 3,00 y moda de 3,00, con una desviacion estandar de 0,81. Sobre la presencia de otra
enfermedad cronica, la media fue de 1,56, con moda y mediana de 2,00, y desviacion estandar
de 0,50.
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En cuanto al tipo de tratamiento, se obtuvo una media de 1,74 y una moda de 1,00. La
frecuencia de controles médicos mostré una media de 2,75, moda de 4,00 y desviacion
estandar de 1,18.

Respecto a la educacion recibida sobre la enfermedad, la media fue de 1,64, con
moda y mediana de 2,00. La pregunta sobre si el paciente olvida tomar la medicacion obtuvo
una media de 1,01 y moda de 1,00, con desviacion estandar de 0,09.

En relacién con el cumplimiento de los horarios indicados, la media fue de 1,78, y la
moda y mediana fueron de 2,00. Al preguntar si el paciente deja de tomar la medicacion
cuando se siente bien, la media fue de 1,72, y si la suspende al sentirse mal, la media fue de
1,20.

Finalmente, en la escala de adherencia terapéutica, se obtuvo una media de 2,69,
mediana de 3,00, moda de 3,00 y desviacion estandar de 0,64, lo que indica un nivel de

adherencia predominantemente moderado en la muestra.

Tabla 2. Distribucidn de los pacientes segun grupo etario.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulacdo
Walido 31-49 afios 78 21,8 21,8 21,8
50- 64 afios 137 3B 4 g4 60,2
Mayor de 65 afios 142 39,8 39,8 100,0
Total 357 100,0 1000

Nota. Grupo etarios: de 31 a 49 afios, 50 a 64 afios y mayores de 65 afios.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II,
Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

En la Tabla 2 se presenta la distribucion de los pacientes segln rangos de edad. Se
establecieron tres grupos etarios para facilitar el analisis: el primer grupo, comprendido entre
los 31y 49 afios, incluy6 a 78 pacientes, lo que representa el 21,8 % de la muestra. El segundo
grupo, de 50 a 64 afios, estuvo conformado por 137 pacientes (38,4 %), mientras que el tercer
grupo, correspondiente a los mayores de 65 afios, integré a 142 pacientes, lo que equivale al
39,8 % del total.



42

Figura 3. Distribucion de los pacientes segun grupo etario.
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Nota: Se observa una mayor concentracion de pacientes en el grupo de mayores de 65 afios (39,78 %).
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II,
Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se muestra en la Figura 3, se observa un predominio de pacientes mayores de 65
afios, seguido por el grupo de 50 a 64 afios. El grupo con menor representacion corresponde a

los pacientes menores de 49 afios.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun sexo.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulado
Valido  Masculino 186 52,1 52,1 52,1
Femenino 171 47 4 47 4 1000
Total 357 100,0 100,0

Nota: Se observa una ligera predominancia del sexo masculino entre los pacientes encuestados.
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II,
Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

En la Tabla 3 se presenta la distribucion de los pacientes segln su sexo. De los 357
pacientes encuestados, 186 son de sexo masculino, lo que representa el 52,1%, mientras que

171 pacientes son de sexo femenino, correspondiente al 47,9%.
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Figura 4. Distribucion de los pacientes segun sexo.
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Nota: Se observa una ligera predominancia del sexo masculino con un 52,1 %, frente al 47,9 % del sexo femenino.

Fuente: Elaboracién propia con base en datos recolectados en la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo I1, Centro de Salud Tipo B Venezuela, 2025.

Como se observa en la Figura 4, hay un ligero predominio de pacientes masculinos,
seguidos por las pacientes femeninas, lo que indica una distribucion relativamente equilibrada

entre ambos sexos en la muestra.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun nivel de instruccion.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valico acumulado
Walido  Primaria 101 28,3 283 28,3
Secundaria 139 38,9 38,9 67,2
Superior 85 23,8 23,8 91,0
Minguno a2 9.0 9.0 100.,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: El nivel de instruccion fue categorizado en funcion del Gltimo grado educativo alcanzado por los pacientes.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos obtenidos en la encuesta aplicada a pacientes con DM2 del Centro
de Salud Tipo B Venezuela, 2025.

En la Tabla 4 se presenta la distribucion de los pacientes segun su nivel de instruccion.
Se observa que 101 pacientes cursaron Unicamente la primaria, lo que representa el 28,3%;
139 pacientes alcanzaron el nivel secundario 38,9%; 85 cursaron estudios superiores 23,8%;

y 32 no tienen ningun nivel de instruccion formal, lo que equivale al 9% del total encuestado.
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Figura 5. Distribucion de los pacientes segun nivel de instruccion.
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Nota: Se evidencia que la mayoria de los pacientes cursaron la secundaria (38,9 %).
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II,
Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualizaen la Figura 5, predomina el nivel de instruccion secundaria, seguido
del nivel primario y, en menor proporcion, el nivel superior. El grupo sin instruccion representa

el porcentaje més reducido de la muestra.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun estado civil.

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Valido Saoltero g2 258 258 258
Casado ag 27,5 27.5 53,2
nign libre 249 2448 24 .48 78,2
Divaorciado 11 31 a1 81,2
Viudo 67 18,8 18,8 100,0

Total 357 100,0 100,0

Nota: El grupo mas representado fue el de pacientes casados (27,5 %), seguido por solteros (25,8 %).
Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de encuestas aplicadas a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II,
Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

En la Tabla 5 se muestra la distribucion de los pacientes segun su estado civil. Del total
de encuestados, 98 pacientes se identificaron como casados 27,5%, seguidos por 92 pacientes
solteros 25,8% y 89 en union libre 24,9%. Asimismo, se registraron 67 pacientes viudos, que

representan el 18,8%, y 11 pacientes divorciados, equivalentes al 3,1% de la muestra.
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Figura 6. Distribucion de los pacientes segun estado civil.
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Nota: Se observa que la mayoria de los pacientes se encuentran en estado casado (27,45 %), seguidos por
solteros (25,77 %) y en union libre (24,93 %).
Fuente: Elaboracidn propia con datos de la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il, Centro
de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 6, la mayoria de los pacientes se encuentran en situacion
conyugal activa (casados o en unién libre), lo cual podria influir en los niveles de apoyo social
percibido y, por ende, en la adherencia terapéutica. En menor proporcion se encuentran los

pacientes viudos y divorciados.

Tabla 6. Distribucién de los pacientes segun afios con diagnostico de Diabetes Mellitus
TII.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Valido Menos de 5 afios 74 20,7 20,7 20,7
6-10 afios 73 20,4 20,4 41,2
Mayor de 11 afios 210 H8.8 H8.8 100,0
Total 387 100,0 100,0

Nota: Se evidencia que el 58,8 % de los pacientes fueron diagnosticados con DM2 hace mas de 11 afios,
mientras que el 20,73 % tiene menos de 5 afios con la enfermedad y el 20,45 % entre 6 y 10 afios.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo I, Centro
de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 6 presenta la distribucion de los pacientes segun el tiempo transcurrido desde
su diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1l (DM2). Se observa que 210 pacientes (58,8%)

fueron diagnosticados hace mas de 11 afios, constituyendo el grupo predominante. En tanto, 74
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pacientes (20,7%) fueron diagnosticados hace menos de 5 afios, y 73 pacientes (20,4%)

reportaron entre 6 y 10 afios desde su diagnadstico.

Figura 7. Distribucién de los pacientes segun afios con diagnoéstico de Diabetes Mellitus
TII.

Porcentaje

Menos de 5 afios 6- 10 afios Mayor de 11 afios
HACE CUANTOS ANOS FUE DIAGNOSTICADO DE DM T2
Nota: Se observa que el 58,82 % de los pacientes fueron diagnosticados con DM2 hace mas de 11 afios,
mientras que el 20,73 % tiene menos de 5 afios con la enfermedad y el 20,45 % entre 6 y 10 afios.
Fuente: Elaboracion propia con datos de la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo I, Centro
de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 7, una gran parte de los pacientes convive con la
enfermedad desde hace mas de una década, lo cual puede influir en la adherencia terapéutica,
el desarrollo de complicaciones crénicas y la necesidad de estrategias sostenidas de

seguimiento y educacién en salud.

Tabla 7. Distribucidn de los pacientes segun presencia de otras enfermedades cronicas.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia FPaorcentaje valido acumuladao
Valido SlI 156 437 437 437
MO 201 56,3 56,3 100,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: El 43,7 % de los pacientes reportd padecer otra enfermedad crénica ademés de la DM2.
Fuente: Elaboracidon propia con datos de la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il, Centro
de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
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La Tabla 7 muestra la distribucion de los pacientes segln la presencia de alguna otra
enfermedad cronica ademas de la Diabetes Mellitus tipo Il. Se observa que 201 pacientes
(56,3%) no padecen ninguna otra patologia crdnica adicional, mientras que 156 pacientes

(43,7%) si presentan al menos una comorbilidad.

Figura 8. Distribucién de los pacientes segun presencia de otras enfermedades cronicas.

Porcentaje
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Nota: El 43,7 % de los pacientes reportd padecer otra enfermedad crénica ademas de la DM2.

Fuente: Elaboracidon propia con datos de la encuesta aplicada a pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il, Centro
de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 8, reflejan que una proporcion significativa de los
pacientes enfrenta una doble carga de enfermedad, lo cual puede influir negativamente en su
adherencia al tratamiento, en la complejidad del abordaje terapéutico y en la necesidad de una

atencion integral centrada en el paciente.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes segun el tipo de tratamiento recibido.

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Medicamento oral 178 49 9 499 449 9
Insulina 83 26,1 26,1 754
Ambos 86 24 1 241 100,0
Total 3a7 100,0 100,0

Nota: La mayoria de los pacientes recibe tratamiento con medicamentos orales (49,9 %).
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo Il, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
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La Tabla 8 muestra la distribucion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il segun
el tipo de tratamiento que reciben en la actualidad. Se evidencia que 178 pacientes (49,9%) se
encuentran bajo tratamiento exclusivo con medicamentos orales, 93 pacientes (26,1%) reciben
insulina como Unico esquema terapéutico, y 86 pacientes (24,1%) utilizan una combinacion de

insulina y medicamentos orales.

Figura 9. Distribucion de los pacientes segun el tipo de tratamiento recibido.

Porcentaje
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QUE TRATAMIENTO RECIBE ACTUALMENTE
Nota: La mayoria de los pacientes recibe tratamiento con medicamentos orales (49,9 %).
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo I1, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 9, los resultados indican que cerca de la mitad de los
pacientes mantiene el control glucémico a través de antidiabéticos orales, mientras que una
proporcidn relevante requiere insulinoterapia exclusiva o combinada, lo cual puede reflejar

estadios méas avanzados de la enfermedad o fallas en el control metabdlico previo.

Tabla 9. Frecuencia de asistencia a controles médicos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulado
Valido Mensual T4 221 221 221
Trimestral 66 18,5 18,5 40,6
Cuando tiene algun bl 21,3 21,3 61,9
sintoma
Cuando puede conseguir 136 381 381 1000
consulta al 171
Total 387 100,0 100,0

Nota: El 38,1 % de los pacientes acude a controles médicos Ginicamente cuando consigue cita a través del 171.
Fuente: Elaboracidon propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo Il, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
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En la Tabla 9 se muestra la frecuencia con la que los pacientes acuden a controles
médicos. Se observa que 136 pacientes (38,1%) sefialaron asistir Gnicamente cuando logran
conseguir consulta a través del 171, mientras que 79 pacientes (22,1%) asisten de forma
mensual. Por otro lado, 76 pacientes (21,3%) acuden solo cuando presentan algun sintoma, y

66 pacientes (18,5%) indicaron asistir de manera trimestral.

Figura 10. Frecuencia de asistencia a controles médicos
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Nota: El 38,1 % de los pacientes acude a controles médicos Gnicamente cuando consigue cita a través del 171.
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo I1, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
Como se visualiza en la Figura 10, una proporcion importante de los pacientes no
mantiene un control médico regular, sino que depende de la disponibilidad de turnos o de la
aparicion de sintomas, lo cual podria representar una barrera en la continuidad del cuidado y

afectar negativamente la adherencia terapéutica.

Tabla 10. Recepcidn de educacion sobre la enfermedad.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulado
Valido Sl 128 35,8 3559 3589
MO 229 641 641 100,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: Del total de pacientes encuestados, solo el 35,9 % afirmé haber recibido educacion sobre su enfermedad.
Fuente: Elaboracion propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo Il, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
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En la Tabla 10 se detalla la proporcion de pacientes que han recibido educacion sobre
la Diabetes Mellitus tipo Il. Se evidencia que 229 pacientes (64,1%) manifestaron no haber
recibido educacion sobre su enfermedad, mientras que 128 pacientes (35,9%) indicaron que si

han recibido orientacién educativa.

Figura 11. Recepcion de educacion sobre la enfermedad
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Nota: Del total de pacientes encuestados, solo el 35,9 % afirmo haber recibido educacion sobre su enfermedad.

Fuente: Elaboracién propia con base en los datos recolectados mediante encuesta a pacientes con Diabetes
Mellitus Tipo Il, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 11, revela una importante brecha en las estrategias de
educacion en salud, considerando que mas de la mitad de los pacientes no ha recibido
informacidn formal sobre su condicion, lo que podria afectar su comprension del tratamiento,

el autocuidado y la adherencia terapéutica.

Tabla 11. Olvido en la toma de medicacion para la diabetes.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia FPorcentaje valido acumulado
Valido Sl 354 89,2 89,2 89,2
MO 3 8 8 100,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: Se evidencié que el 99,2 % de los pacientes encuestados ha olvidado tomar su medicacién en alguna
ocasion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.
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La Tabla 11 presenta los resultados relacionados con el olvido en la administracion de
la medicacion antidiabética. Se evidencia que 354 pacientes (99,2%) reportaron haber olvidado
alguna vez tomar su medicacion, mientras que solo 3 pacientes (0,8%) indicaron no haberla

olvidado nunca.

Figura 12. Olvido en la toma de medicacion para la diabetes.
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Nota: Se evidenci6 que el 99,2 % de los pacientes encuestados ha olvidado tomar su medicacion en alguna
ocasion.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 12, este hallazgo refleja una alta frecuencia de omision
en la toma del tratamiento, lo que representa una importante barrera para alcanzar el control
glucémico adecuado y puede aumentar el riesgo de complicaciones a largo plazo. La magnitud
del olvido sugiere la necesidad de implementar estrategias especificas de apoyo y seguimiento

farmacoldgico.
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Tabla 12. Cumplimiento del horario en la toma de medicacion.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Valido S [ 216 216 216
MO 280 784 g4 100,0
Total 57 100,0 100,0

Nota: Solo el 21,6 % de los pacientes reporté cumplir con los horarios indicados para su medicacion.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 12 presenta los datos relacionados con el cumplimiento del horario prescrito
para la toma de la medicacion. Se evidencia que Unicamente 77 pacientes (21,6%) manifestaron
tomar su medicacion en los horarios indicados, mientras que 280 pacientes (78,4%) indicaron

no seguir estrictamente los horarios prescritos.

Figura 13. Cumplimiento del horario en la toma de medicacion.
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Nota: Solo el 21,6 % de los pacientes reportdé cumplir con los horarios indicados para su medicacion.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo Il, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 13, refleja un alto grado de incumplimiento en la
regularidad horaria del tratamiento, lo cual puede comprometer la eficacia del mismo y
dificultar el control metabdlico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1. Esta situacion pone
en evidencia la necesidad de fortalecer los componentes educativos y de seguimiento en la

gestion terapéutica.
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Tabla 13. Suspension del tratamiento cuando el paciente se siente bien.

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Sl 100 28,0 28,0 28,0
MO 257 72,0 72,0 100.,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: El 28,0 % de los pacientes reportd suspender su medicacion cuando se siente bien.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 13 muestra los resultados relacionados con la conducta de suspender la
medicacion en momentos en que el paciente se percibe clinicamente estable. Se observa que
100 pacientes (28,0%) manifestaron dejar de tomar su medicacion cuando se sienten bien,
mientras que 257 pacientes (72,0%) indicaron mantener el tratamiento independientemente de
su estado subjetivo de salud.

Figura 14. Suspension del tratamiento cuando el paciente se siente bien.
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Nota: ElI 28,0 % de los pacientes reporté suspender su medicacién cuando se siente bien.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 14, este resultado sugiere que una parte considerable

de los pacientes tiende a interrumpir el tratamiento en ausencia de sintomas, lo cual representa
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un comportamiento de riesgo que compromete el control glicémico sostenido. Este hallazgo
resalta la necesidad de fortalecer la educacion terapéutica sobre la importancia del

cumplimiento continuo, incluso en ausencia de manifestaciones clinicas.

Tabla 14. Suspension del tratamiento al experimentar malestar.

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
Valido Sl 287 80,4 80,4 80,4
MO 70 19,6 19,6 100,0
Total 357 100,0 100,0

Nota: El 80,4 % de los pacientes encuestados manifestd suspender su medicacion cuando experimenta efectos
adversos o malestar por el tratamiento.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

En la Tabla 14 se presentan los resultados correspondientes a la suspension de la
medicacion cuando el paciente experimenta malestar atribuido al tratamiento. Se identifico que
287 pacientes (80,4%) reconocieron haber suspendido la medicacion en alguna ocasion debido
a molestias 0 efectos adversos, mientras que 70 pacientes (19,6%) manifestaron haber

mantenido el tratamiento a pesar del malestar.

Figura 15. Suspension del tratamiento al experimentar malestar.
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Nota: EI 80,4 % de los pacientes encuestados manifestd suspender su medicacion cuando experimenta efectos
adversos o malestar por el tratamiento.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada a pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo I, Centro de Salud Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 15, revelan una alta vulnerabilidad en la adherencia
terapéutica ante la aparicion de efectos secundarios o incomodidades percibidas. La
suspension del tratamiento en estas circunstancias puede generar descompensacion clinica 'y
complicaciones crénicas, por lo que se hace necesario reforzar el acompafiamiento médico y
la orientacion farmacoldgica personalizada.

Tabla 15. Distribucion de los pacientes segun nivel de adherencia al tratamiento.

Farcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulaco
Valido ALTO 34 8.5 8.5 8.5
MODERADO 42 11,8 11,8 21,3
BAJO 281 78,7 78,7 100,0
Total 3587 100,0 100,0

Nota: Estos resultados evidencian la necesidad urgente de intervenciones educativas y organizativas para
fortalecer la adherencia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada, Centro de Salud
Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 15 presenta la clasificacion de los pacientes encuestados de acuerdo con su
nivel de adherencia terapéutica, basada en una escala estructurada. Se observa que la mayoria
de los pacientes (281; 78,7%) presentan un nivel de adherencia bajo. En contraste, 42 pacientes
(11,8%) muestran una adherencia moderada, mientras que solo 34 pacientes (9,5%) evidencian

una adherencia alta al tratamiento para la Diabetes Mellitus tipo II.
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Figural6. Distribucion de los pacientes segun nivel de adherencia al tratamiento

Porcentaje

ALTO MODERADO BAJO

ESCALA DE ADHERENCIA
Nota: Se identifico que el 78,7 % de los pacientes presenta una adherencia baja al tratamiento.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos recolectados mediante encuesta estructurada, Centro de Salud
Tipo B Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 16, este resultado revela una situacién critica en
términos de cumplimiento terapéutico, lo cual podria estar vinculado a maltiples factores
identificados en el estudio, como el acceso irregular al sistema de salud, la falta de educacion
sobre la enfermedad y el escaso seguimiento clinico. La predominancia de adherencia baja
indica la necesidad urgente de implementar estrategias de intervencion estructuradas y
sostenidas.
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3.2 ANALISIS CORRELACIONAL.

Tabla 16. Escala de adherencia vs Edad del paciente.

Posterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior  Limite superior
EDAD DEL PACIENTE 398 399 00 344 450
ESCALA DE ADHEREMNCIA 786 784 000 740 825

Nota: Estos valores indican una alta concentracion de baja adherencia en todos los grupos etarios, sin una
asociacion clara entre edad y adherencia terapéutica.

Fuente: Elaboracion propia mediante inferencia bayesiana con distribucion Beta(2,2), Centro de Salud Tipo B
Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 16 muestra los resultados del analisis de distribucion posterior bajo inferencia
bayesiana binomial para las variables "edad del paciente™ y "escala de adherencia". Para la
edad, se obtuvo una media de 0,399, con moda de 0,398, varianza de 0,001 y un intervalo
creible del 95% entre 0,349 y 0,450. Esto indica que existe una alta concentracién de
probabilidad en torno a este valor medio, sugiriendo una distribucion consistente para la edad

relativa dentro de la muestra estudiada.

En cuanto a la escala de adherencia, los resultados muestran una media de 0,784,
moda de 0,786 y una varianza muy baja (0,000). El intervalo creible del 95%, que va de
0,740 a 0,825, denota una distribucién altamente concentrada, lo que indica una fuerte certeza
estadistica en torno a la proporcion observada. Este hallazgo es coherente con los resultados
descriptivos previos, en los que predominé un nivel bajo de adherencia en la mayoria de los

pacientes.
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Figural7. Inferencia bayesiana de proporciones para edad del paciente y
adherencia al tratamiento.
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Nota: Esto refleja una tendencia marcada hacia niveles bajos de adherencia terapéutica en la poblacién
estudiada. La funcién de densidad a posteriori indica alta certeza sobre la concentracion de los datos en ese
rango, respaldando los hallazgos obtenidos en el analisis descriptivo.

Fuente: Elaboracion propia con base en el analisis bayesiano aplicado a pacientes del Centro de Salud Tipo B
Venezuela, Machala, 2025.

Como se visualiza en la Figura 17, los graficos de verosimilitud y distribucion
posterior refuerzan estos hallazgos: ambas curvas muestran alta concentracién en torno a los
valores medios, con colas estrechas, lo cual sugiere baja incertidumbre. En el caso de la
adherencia, la concentracion alin mas pronunciada evidencia que el modelo tiene alta confianza

en la estimacion obtenida, validando la consistencia del comportamiento de la muestra.
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Tabla 17. Escala de adherencia vs sexo del paciente.

Fosterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHEREMCIA 186 784 000 740 825
SEXO DEL PACIENTE 4749 478 001 A28 531

Nota: El analisis evidencia una media posterior de 0,784 para la escala de adherencia, con un intervalo creible
del 95% entre 0,740 y 0,825, lo que confirma una baja adherencia predominante en la poblacion estudiada.
Fuente: Elaboracion propia con base en el analisis bayesiano de datos de pacientes del Centro de Salud Tipo B
Venezuela, Machala, 2025.

La Tabla 17 presenta la caracterizacion posterior bajo inferencia binomial para las
variables “escala de adherencia” y “sexo del paciente”. En relacion con la adherencia al
tratamiento, la media y moda posterior fueron de 0,784 y 0,786, respectivamente, con una
varianza practicamente nula (0,000). El intervalo creible del 95% se ubic6 entre 0,740 y
0,825, lo cual indica alta concentracion y certidumbre en torno a la estimacion poblacional

de pacientes con baja adherencia.

Respecto al sexo del paciente, los resultados indican una media y moda de 0,479, con
una varianza de 0,001. El intervalo creible del 95% va de 0,428 a 0,531, lo cual revela una
ligera tendencia hacia una proporcion equilibrada entre sexos, aunque con predominancia leve

del sexo masculino en la muestra.
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Figura 18. Escala de adherencia vs sexo del paciente.
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Nota. Representacion gréfica de la distribucién de verosimilitud y la densidad posterior de las
variables “Escala de adherencia” y “Sexo del paciente.

Fuente: Elaboracién propia con base en el andlisis bayesiano de datos de pacientes del Centro de
Salud Tipo B Venezuela, Machala, realizado en SPSS, 2025.

Figura 18, los graficos de verosimilitud y distribucion posterior, se observa que ambas
curvas presentan una alta concentracion en torno a sus respectivas medias. La distribucion de
la escala de adherencia es notablemente més estrecha, lo que sugiere mayor estabilidad y menor
variabilidad en comparacion con la variable sexo.



61

Estos hallazgos reafirman los resultados descriptivos y de correlacion anteriores,
mostrando que la escasa adherencia terapéutica es un fendmeno ampliamente extendido,
mientras que el sexo del paciente no presenta una distribucion marcadamente desigual ni

se asocia fuertemente con la adherencia en términos probabilisticos.

Tabla 18. Escala de adherencia vs nivel de instruccién del paciente.

Posterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHERENCIA 786 784 i 740 825
NIVEL DE INSTRUCCION 082 084 000 066 126

Nota. Estadisticos obtenidos mediante analisis bayesiano para estimar la distribucion posterior de las variables
"Escala de adherencia" y "Nivel de instruccion.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Tabla 18 muestra los resultados del analisis de inferencia bayesiana para
proporciones, en relacion con la escala de adherencia, se obtiene una media posterior de
0,784, modo de 0,786 y una varianza minima (0,000). El intervalo creible del 95% se
encuentra entre 0,740 y 0,825, reflejando una alta concentracion de probabilidad en torno a
niveles bajos de adherencia al tratamiento.

Para el nivel de instruccion, se reporta una media posterior de 0,094 y modo de 0,092,
con una varianza también muy baja (0,000). El intervalo creible del 95% va de 0,066 a 0,126,
lo que indica que en la muestra analizada la proporcion de pacientes con bajo nivel educativo

es estadisticamente significativa, aunque concentrada en una franja reducida de la distribucion.
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Figura 19. Escala de adherencia vs nivel de instruccién del paciente.
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Nota: Las gréaficas presentan la distribucion posterior de la escala de adherencia y el nivel de instruccién,
calculadas mediante inferencia bayesiana.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

Figura 19. Los graficos de densidad y verosimilitud respaldan esta interpretacion,
evidenciando una distribucion estrecha y definida en ambos casos. No obstante, la diferencia
entre ambas variables es notoria: mientras la adherencia tiene una concentracion elevada en
valores cercanos a 0,78, el nivel de instruccién muestra una curva mas desplazada hacia valores

bajos, sugiriendo una prevalencia reducida de pacientes con niveles educativos superiores en
la muestra.

Este andlisis sugiere que, aunque el nivel de instruccién no presenta una alta

proporcion en los valores superiores, su comportamiento estadistico puede considerarse
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estable. Estos datos deberan interpretarse junto a analisis de correlacion o regresion para

identificar si el nivel educativo influye de manera significativa en la adherencia terapéutica.

Tabla 19. Escala de adherencia vs estado civil del paciente.

Postarior 95% Intervalo creible
Moda Media var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHERENCIA 786 784 000 740 825
ESTADO CIVIL 189 191 000 152 233

Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y el estado civil de los pacientes.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Tabla 19 expone los resultados de la inferencia bayesiana para las variables “escala
de adherencia” y "estado civil". En relacion con la adherencia al tratamiento, los parametros
estimados indican una media posterior de 0,784, modo de 0,786 y una varianza de 0,000,
con un intervalo creible del 95% comprendido entre 0,740 y 0,825. Esta concentracion
confirma la consistencia en los niveles observados de adherencia baja a lo largo de la muestra

estudiada.

En cuanto a la variable "estado civil", los resultados muestran una media posterior de
0,191, con una varianza minima (0,000), y un intervalo creible del 95% que va de 0,152 a
0,233. Esta estimacion refleja una mayor dispersion de los estados civiles en la muestra, con
predominio de condiciones no conyugales (solteros, viudos, union libre), pero sin una

concentracion abrumadora en un solo estado civil especifico.
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Figura 20. Escala de adherencia vs estado civil del paciente.
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Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y el estado civil de los pacientes.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

En la Figura 20. los gréaficos de distribucion posterior y las funciones de verosimilitud
correspondientes evidencian esta diferencia: mientras la adherencia muestra una curva aguda
y altamente concentrada en valores elevados (cercanos a 0,78), el estado civil presenta una
curva mas achatada, lo cual indica mayor heterogeneidad en la composicion de este factor
dentro de la poblacién evaluada.

Desde una perspectiva gerencial, estos resultados implican que la adherencia
terapéutica sigue un patréon homogéneo dentro del grupo, mientras que el estado civil no
parece ser un determinante fuerte en esta conducta, aunque puede influir de manera

indirecta si se cruza con variables como soporte familiar o red de apoyo social.
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Tabla 20. Escala de adherencia vs afios con diagnostico de DM2 del paciente.

Posteriar 5% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHEREMCIA 186 784 000 740 825
HACE CUANTOS ANOS 588 58T 001 536 637
FUE DIAGNOSTICADO DE
oM T2

Nota: Distribucion posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y afios con diagndstico de DM2.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

Tabla 20. En el analisis inferencial realizado mediante caracterizacion de distribucion
posterior para inferencia binomial, se observo una media de 0,587 para los afios con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2, con un intervalo creible del 95% entre 0,536 y 0,637. En contraste,
la escala de adherencia present6 una media de 0,784 con un intervalo creible del 95% que oscila
entre 0,740 y 0,825. La baja varianza observada en ambas variables sugiere una alta

consistencia en las respuestas proporcionadas por los pacientes encuestados.

Figura 21. Escala de adherencia vs afios con diagndstico de DM2 del paciente.
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Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y afios con diagnostico de DM2.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.
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En la Figura 21, los graficos de verosimilitud reflejan distribuciones concentradas y
unimodales, indicando estabilidad en la estimacién de las proporciones. Sin embargo, no se
evidencio una correlacion estadisticamente significativa entre los afios desde el diagndstico y
la adherencia terapéutica, lo que indica que el tiempo transcurrido desde el diagndstico no

predice necesariamente el nivel de adherencia del paciente.

Este hallazgo es relevante, ya que sugiere que otros factores—como el nivel de
educacion, apoyo familiar o acceso a los servicios de salud—podrian tener mayor influencia
en la adherencia terapéutica que el simple tiempo con la enfermedad. Por tanto, las estrategias
de intervencion deberian considerar una aproximacion mas integral, centrada en aspectos

educativos y psicosociales, mas que en la cronologia del diagndstico.

Tabla 21. Escala de adherencia vs padecer otra enfermedad cronica del paciente.

Posterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHEREMCIA 786 784 000 740 825
PADECE DE OTRA 563 562 001 A1 613
ENFERMEDAD CRONICA

Nota: Distribucion posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y padecer otra enfermedad crénica.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

En la Tabla 21, se presenta la caracterizacién de la distribucion posterior para
inferencia binomial entre la variable “padece otra enfermedad crénica” y la “escala de
adherencia”. Se observa que la media posterior para la escala de adherencia es de 0,784 con un
intervalo creible del 95% entre 0,740 y 0,825, mientras que para los pacientes con otra
enfermedad crénica la media es 0,562 con un intervalo creible entre 0,511 y 0,613. La baja

varianza en ambas variables indica alta precision en las estimaciones.
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Figura 22. Escala de adherencia vs padecer otra enfermedad crénica del paciente.
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Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y padecer otra enfermedad cronica.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Figura 22 ilustra la densidad de probabilidad posterior para ambas variables. La
distribucion mas concentrada de la escala de adherencia sugiere una mayor certeza sobre su
comportamiento poblacional. En contraste, la variable que representa el padecimiento de otra

enfermedad crénica presenta una distribucion mas dispersa, aungue también bien definida.

Estos resultados reflejan que, aunque se evidencian diferencias entre los grupos, no se
observa una asociacion fuerte entre padecer otra enfermedad cronica y el nivel de adherencia
al tratamiento, considerando que no se reportan valores extremos ni una tendencia
marcadamente diferencial. Sin embargo, el hecho de que més del 50% de los pacientes
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presentan comorbilidades resalta la necesidad de estrategias integrales que aborden multiples

condiciones de salud de forma coordinada.

Tabla 22. Escala de adherencia vs tipo de tratamiento del paciente.

Posterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHEREMNCIA 786 784 000 740 825
QUE TRATAMIENTO 242 244 o 201 289
RECIBE ACTUALMENTE

Nota: Distribucion posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y tipo de tratamiento del paciente.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Tabla 22 muestra la caracterizacion de la distribucion posterior de la relacién entre
el tipo de tratamiento que recibe actualmente el paciente y su nivel de adherencia al tratamiento.
La media posterior para la variable tipo de tratamiento fue de 0,244 con una varianza de 0,001,
dentro de un intervalo creible del 95% entre 0,201 y 0,289. Por su parte, la media de la escala
de adherencia fue de 0,784 con un intervalo creible entre 0,740 y 0,825. Estos valores indican
que, aunque existe una variabilidad moderada en los tratamientos administrados, el nivel de
adherencia presenta una media alta, lo cual sugiere una posible relacion indirecta entre un

tratamiento combinado o individual y los niveles de cumplimiento terapéutico.
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Figura 23. Escala de adherencia vs tipo de tratamiento del paciente.
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Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y tipo de tratamiento del paciente.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Figura 23 representa las curvas de verosimilitud y distribucion de probabilidad para

ambas variables. Se observa una curva de adherencia concentrada en niveles altos de

cumplimiento, mientras que la curva correspondiente al tratamiento muestra una mayor

dispersion, con una moda centrada en el uso de medicamentos orales. Esta visualizacion

refuerza la idea de que, si bien la adherencia tiende a mantenerse alta, el tipo de tratamiento

puede presentar diferencias en su influencia sobre el cumplimiento terapéutico, lo cual debe

considerarse en el disefio del modelo de gestion.
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Tabla 23. Escala de adherencia vs frecuencia de controles del paciente.

Posterior 95% Intervalo creible
Moda Media Var. Limite inferior ~ Limite superior
ESCALA DE ADHERENCIA 786 784 000 740 825
CON QUE FRECUENCIA 382 382 001 433 433
ACUDE A CONTROLES
MEDICOS

Nota: Distribucion posterior obtenida mediante andlisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y frecuencia de controles del paciente.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

En la Tabla 23 se presenta la caracterizacion de la distribucion posterior para la
inferencia binomial entre la variable “frecuencia de controles médicos” y la “escala de

adherencia”. La media posterior para la adherencia terapéutica fue de 0,784, con un intervalo
creible del 95% entre 0,740 y 0,825.

En contraste, la media posterior para la variable frecuencia de controles fue de 0,382,
con un intervalo creible del 95% comprendido entre 0,333 y 0,433. Estos valores reflejan una
baja probabilidad conjunta de alta adherencia en quienes tienen menor frecuencia de controles,

sugiriendo una posible relacion entre seguimiento médico oportuno y mejor adherencia.

Figura 24. Escala de adherencia vs frecuencia de controles del paciente.

ESCALA DE ADHERENCIA
o

Erimmiden e vamvemmivnilibe ol

CON QUE FRECUENCIA ACUDE A CONTROLES MEDICOS

o " P
H g Funcign de verosimilitud
E= _2.000 de registro
EoE=
] -4.000
S 8 -6.000
— 2 B
-8.000
0,0 02 04 06 08 1,0
é 15
E 10
==
S us
=
0o
00 0.2 0.4 [+ K] (] 1,0
g 20
:E'c 15
E 10
2 5
=
o — =
00 0.2 0.4 06 [ ] 1,0

Media: CON QUE FRECUENCIA ACUDE A CONTROLES MEDICOS



71

Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica y frecuencia de controles del paciente.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Figura 24 evidencia la densidad de verosimilitud para ambas variables. En el caso
de la adherencia, se observa una distribucion concentrada en niveles altos, lo cual refleja una
tendencia teorica favorable, aunque en la practica los datos muestren predominancia de baja
adherencia. Por su parte, la variable frecuencia de controles muestra una concentracion hacia
niveles bajos, indicando que gran parte de los pacientes no acude con regularidad a controles
médicos. Esta disparidad refuerza la hip6tesis de que el seguimiento clinico insuficiente podria
ser un factor determinante en la baja adherencia terapéutica.

Tabla 24. ;Escala de adherencia vs ha recibido educacion sobre su enfermedad?

Fosterior 85% Intervalo creible
Maoda Media Var. Lirite inferior ~ Limite superiar
ESCALA DE ADHEREMCIA 786 rad oo 740 B25
¢ HARECIBIDO G4 640 001 5490 Gaa
EDUCACION SOBRE 8L
EMNFERMEDAD?

Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacién entre la adherencia
terapéutica vs ha recibido educacion sobre su enfermedad.
Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Tabla 24 presenta la caracterizacion de la distribucion posterior para inferencia
binomial entre la escala de adherencia terapéutica y la variable "¢Ha recibido educacion sobre
su enfermedad?"”. Se observa que la media posterior para la adherencia es de 0,784, con un
intervalo creible del 95% entre 0,740 y 0,825.

Por su parte, la variable sobre educacion presenta una media de 0,640, con un intervalo
creible de 0,590 a 0,689. Estos resultados sugieren una relacidn potencialmente significativa
entre haber recibido educacion sobre la enfermedad y niveles mas altos de adherencia al
tratamiento. La baja varianza registrada (0,001) respalda la precisién de las estimaciones.
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Figura 25. . ¢Escala de adherencia vs ha recibido educacion sobre su enfermedad?
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Nota: Distribucion posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica vs ha recibido educacion sobre su enfermedad.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

En la Figura 25 se ilustran las funciones de verosimilitud y densidad para ambas

variables. Se evidencia una mayor concentracion de probabilidad en valores altos de adherencia

cuando los pacientes han recibido educacion formal sobre su enfermedad. Esta visualizacion

respalda la hipétesis de que las intervenciones educativas pueden influir positivamente en el

cumplimiento terapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo II.
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Tabla 25. Escala de adherencia vs ¢alguna vez olvida tomar su medicacion para la
diabetes?, ¢toma su medicacion en los horarios indicados?, ¢ Cuando te sientes bien deja
de tomar la medicacion?, ¢, si se siente mal por el tratamiento suspende la medicacion?

Fosteriar 95% Intervalo creible

Moda Media “ar. Limite inferior  Limite superior
ESCALA DE ADHEREMCIA 786 784 000 740 825
& ALGUNAVEZ OLVIDA 011 14 .aan 005 02a
TOMAR S MEDICACICMN
FARA LA DIABETES?
& TOMA SU MEDICACION 783 7a1 .aan T 822
EM LOS HORARIOS
IMNDICADOST?
CUAMDO TE SIEMTES 718 717 001 ET0 763

BIEM iDEJA DE TOMAR
S MEDICACION?

S| SE SIEMTE MAL POR EL 198 199 000 160 242
TRATAMIENTO
SUSPEMNDE LA
MEDICACIOMN?
Nota: Elaboracion propia basada en inferencia bayesiana con distribucién Beta(2,2), aplicada a los items de
adherencia terapéutica del cuestionario, mediante analisis estadistico realizado en SPSS.

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

La Tabla 25 muestra la caracterizacion de la distribucidn posterior de cinco variables
relacionadas con el comportamiento terapéutico de los pacientes y su asociacién con la escala
de adherencia al tratamiento. Se observa que la variable “;Toma su medicacion en los
horarios indicados?” presenta una alta media posterior (0,781) y un intervalo creible al 95%
que va de 0,737 a 0,822, lo que sugiere una asociacion positiva y significativa con la
adherencia terapéutica. Del mismo modo, la variable “;Cuando se siente bien, deja de tomar
su medicacién?” presenta una media de 0,717 con un intervalo entre 0,670 y 0,763, lo que
también evidencia una relacion directa entre la adherencia y el compromiso con el tratamiento

incluso en ausencia de sintomas.

En contraste, la variable “;Alguna vez olvida tomar su medicacion para la
diabetes?” muestra una media posterior muy baja (0,014), con un intervalo estrecho (0,005—
0,028), lo que indica una fuerte asociacion negativa, es decir, quienes olvidan la medicacion
tienen una baja adherencia. La variable “;Si se siente mal por el tratamiento, suspende la
medicacion?” tiene una media mas baja (0,199) con un limite inferior de 0,160 y superior de

0,242, lo cual refleja también una asociacion negativa moderada.



74

Figura 26. Escala de adherencia vs ¢alguna vez olvida tomar su medicacion para la
diabetes?, ¢toma su medicacion en los horarios indicados?, ¢ Cuando te sientes bien deja
de tomar la medicacion?, ¢, si se siente mal por el tratamiento suspende la medicacion?
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Nota: Distribucién posterior obtenida mediante analisis bayesiano para evaluar la relacion entre la adherencia
terapéutica vs ¢alguna vez olvida tomar su medicacion para la diabetes?, ;toma su medicacion en los horarios
indicados?, ;Cuando te sientes bien deja de tomar la medicacion?, ¢, si se siente mal por el tratamiento suspende
la medicacion?

Fuente. Elaboracion propia con base en el analisis estadistico bayesiano realizado en SPSS, 2025.

Estas asociaciones son visualizadas en la Figura 26, donde los picos de verosimilitud
se concentran alrededor de las medias obtenidas, reforzando la consistencia de los resultados.
En conjunto, estos hallazgos confirman que la adherencia al tratamiento en pacientes con
DM2 esta fuertemente influenciada por sus habitos y actitudes frente al consumo regular

de la medicacidn, incluso cuando se sienten bien o experimentan efectos adversos.
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CAPITULO IV
DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Discusion del Objetivo Especifico 1: Identificacion de los factores que influyen en la

adherencia terapéutica.

El analisis descriptivo de los datos evidenci6 que una parte significativa de los pacientes
presenta baja adherencia al tratamiento, siendo los factores mas frecuentes el olvido de la
medicacion, la suspensién por sentirse bien o mal, y la falta de educacion sobre la enfermedad.
Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos por Hidalgo et al. (2020), quienes
identificaron que mas del 50% de los pacientes con diabetes tipo Il en Ecuador no siguen
adecuadamente su tratamiento, principalmente por barreras econémicas, baja escolaridad y

escasa percepcion del riesgo (45).

Desde la dimension organizativa, también se observaron deficiencias en el seguimiento
médico y la continuidad del cuidado. Lo anterior guarda relacién con el estudio de Canga et al.
(2021), el cual sefiala que la falta de estrategias estructuradas de seguimiento y refuerzo

educativo limita la adherencia terapéutica en pacientes con enfermedades crénicas (46).

Asimismo, la evidencia internacional respalda que la adherencia esta directamente
influenciada por la relacion médico-paciente, el nivel educativo y la frecuencia de los controles
médicos. En un estudio realizado en Per( por Montoya y Ramirez (2022), se encontrd una
fuerte asociacion entre educacion sobre la enfermedad, cumplimiento del régimen terapéutico

y niveles de hemoglobina glicosilada (47).

4.2 Discusion del Objetivo Especifico 2: Evaluar el impacto de la baja adherencia

terapéutica en el control glucémico y en la presencia de complicaciones.

Los resultados obtenidos en esta investigacion reflejan una clara relacién entre la baja
adherencia terapéutica y el mal control glucémico, asi como la presencia de complicaciones
asociadas a la diabetes mellitus tipo Il. Se identificé que la mayoria de los pacientes con baja
adherencia presentaron niveles elevados de glicemia o complicaciones crénicas como

neuropatias, retinopatias y problemas cardiovasculares.
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Este hallazgo concuerda con lo reportado por Alvarez et al. (2021), quienes en un
estudio realizado en México concluyeron que los pacientes con menor cumplimiento del
tratamiento  farmacoldgico presentaban un riesgo significativamente mayor de

descompensaciones metabolicas y complicaciones microvasculares (48).

Ademas, la correlacion entre adherencia y control glucémico ha sido ampliamente
documentada. En un metaanalisis realizado por Zhang et al. (2019), se demostré que los
pacientes con alta adherencia terapéutica reducen su hemoglobina glicosilada en promedio

entre 0,5y 1 punto porcentual, en comparacién con aquellos con baja adherencia (49).

De igual forma, un estudio realizado en Colombia por Parra et al. (2020) confirmo que
la adherencia esta fuertemente asociada al numero de hospitalizaciones y a la progresion de las
complicaciones diabéticas. Esto refuerza la necesidad de implementar estrategias sostenidas de

educacion y seguimiento para lograr un control metab6lico 6ptimo (50).

4.3 Discusion del Objetivo Especifico 3: Disefiar estrategias educativas y de apoyo

psicosocial orientadas a fomentar la adherencia terapéutica.

Los resultados del estudio evidenciaron que una proporcién importante de los pacientes
con diabetes mellitus tipo Il presentan bajo conocimiento sobre su enfermedad, limitado acceso
a orientacién continua y escaso involucramiento familiar, factores que repercuten
negativamente en su adherencia terapéutica. En respuesta a esta problematica, se planted el
disefio de estrategias educativas como talleres grupales, sesiones individuales y materiales
impresos, asi como intervenciones psicosociales como la orientacion familiar y los grupos de

apoyo comunitario.

Estas propuestas estan alineadas con los hallazgos de Gonzalez et al. (2020), quienes
demostraron que los programas educativos estructurados incrementan significativamente la
adherencia en pacientes diabéticos, al mejorar su comprension del tratamiento y su percepcion
de autocuidado (51).

Asimismo, diversos estudios sefialan que el acompafiamiento psicosocial tiene un
impacto positivo en la adherencia y en la calidad de vida. Por ejemplo, en la investigacion de
Vega y Bravo (2021), los pacientes que participaron en grupos de apoyo mostraron mayores
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niveles de motivacion y compromiso con su tratamiento, especialmente cuando existia

participacion activa de sus familiares (52).

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) resalta que el
componente educativo debe estar articulado con acciones comunitarias y psicosociales para
lograr sostenibilidad y mayor impacto, recomendando modelos centrados en el paciente,
basados en la atencion primaria (53).

Estos hallazgos refuerzan la pertinencia de las estrategias planteadas en este estudio,
que combinan educacion, soporte familiar y seguimiento comunitario, como parte de un

enfoque integral de mejora de la adherencia.

4.4 Discusion del Objetivo Especifico 4: Proponer un modelo de gestion integral basado

en atencion primaria para mejorar la adherencia terapéutica.

Los hallazgos del estudio respaldan la necesidad de implementar un modelo de gestion
integral centrado en el paciente con diabetes mellitus tipo I, considerando los multiples
factores identificados que afectan la adherencia terapéutica. La propuesta se fundamenta en los
principios de la atencion primaria de salud: accesibilidad, continuidad del cuidado,

participacion comunitaria, trabajo interdisciplinario y enfoque biopsicosocial (54).

Los resultados obtenidos permiten establecer que la integracion de estrategias clinicas,
educativas y organizativas es esencial para superar las barreras estructurales que afectan la
continuidad del tratamiento. Esto se alinea con el modelo de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) propuesto por la OPS, que promueve una atencién coordinada y centrada en el

usuario, con base territorial y participacién activa de la comunidad (55).

Estudios como el de Alvarado y Ruiz (2020) indican que los modelos de gestién
basados en atencion primaria, que incorporan seguimiento individualizado, educacion continua
y monitoreo comunitario, han demostrado mejoras significativas en los niveles de adherencia,
control glucémico y reduccion de complicaciones cronicas (56). En concordancia, la evidencia
sefiala que el trabajo multidisciplinario entre médicos, enfermeras, educadores en salud y

psicologos refuerza la eficacia de los modelos integrales.
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En el contexto ecuatoriano, la aplicacion del Modelo de Atencién Integral en Salud
(MAIS) constituye un marco adecuado para incorporar esta propuesta, siempre que se
fortalezca la capacitacion del personal, la coordinacién entre niveles de atencion y el uso de
herramientas digitales de seguimiento. La propuesta disefiada en este estudio busca
precisamente operacionalizar estos elementos a través de protocolos de seguimiento, sesiones

educativas, vinculos familiares y monitoreo comunitario.

Por tanto, el modelo de gestion propuesto representa una solucion contextualizada y
viable, orientada a mejorar de manera sostenible la adherencia terapéutica en pacientes con
DM2 en el Centro de Salud Tipo B Venezuela.

4.5 Sintesis de los Resultados del Estudio.

El presente estudio permitio identificar factores clave que influyen negativamente en la
adherencia terapéutica de los pacientes con diabetes mellitus tipo Il del Centro de Salud Tipo
B Venezuela. Mediante el enfoque mixto, que integrO 357 encuestas y entrevistas
semiestructuradas, se alcanzé una comprension amplia del fenémeno, combinando anélisis

empirico con interpretacion contextual, como recomiendan estudios en salud publica compleja.

Respecto al primer objetivo especifico, se halld que la adherencia terapéutica esta
significativamente influenciada por variables como el nivel educativo, los afios desde el
diagndstico, la presencia de comorbilidades, la frecuencia de controles médicos y la educacion
recibida sobre la enfermedad. Estos factores se alinean con la literatura cientifica, que sefiala
que el conocimiento sobre la enfermedad y el acceso constante al sistema de salud son

determinantes en la continuidad del tratamiento.

Ademas, se evidencio que causas conductuales como el olvido, la automedicacion y la
suspension por sentirse bien o mal representan barreras comunes, coincidiendo con estudios
que destacan la adherencia como un proceso dindmico y multidimensional, afectado por

creencias personales, factores psicosociales y accesibilidad a medicamentos.

Con relacién al segundo objetivo, se comprobé que la baja adherencia terapéutica se
asocia con un mal control glucémico y mayor incidencia de complicaciones micro y

macrovasculares. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer el monitoreo clinico y la



80

educacion continua como pilares del manejo de enfermedades crénicas, en concordancia con

guias internacionales como las de la OMS y la ADA.

En el cumplimiento del tercer objetivo especifico, se identificaron estrategias
educativas y psicosociales efectivas, como la capacitacion grupal, el acompafiamiento familiar
y el soporte emocional. Estas intervenciones han mostrado eficacia en el empoderamiento del
paciente, mejorando la autoeficacia y la adherencia sostenida, seglin evidencia reciente en

programas comunitarios de atencion primaria.

Finalmente, el cuarto objetivo se concretd con la formulacion de un modelo de gestion
integral basado en la atencion primaria en salud, que propone protocolos de seguimiento
personalizado, educacion continua, coordinacion intersectorial y participacion activa del
paciente. Este enfoque responde a las recomendaciones del modelo de atencidn crénica de la

OMS y ha mostrado eficacia en contextos similares en América Latina.

Los resultados obtenidos no solo son consistentes con experiencias internacionales
exitosas, sino que también evidencian la viabilidad de implementacion local. EI modelo
propuesto se orienta a mejorar la adherencia, reducir complicaciones y elevar la calidad de
vida, generando beneficios sostenibles tanto en los indicadores clinicos como en la satisfaccion

de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1. Sobre los factores que influyen en la adherencia terapéutica:

Se concluye que la adherencia terapéutica en los pacientes con diabetes mellitus tipo 11
esta influenciada por mdaltiples factores interrelacionados de tipo clinico, educativo,
organizativo y social. Destacan como mas relevantes el bajo nivel educativo, la falta de
conocimiento sobre la enfermedad, la escasa frecuencia de controles médicos, la presencia de

comorbilidades y la limitada educacion terapéutica recibida.

Estas variables condicionan el cumplimiento del tratamiento, tanto farmacol6gico como
no farmacoldgico, y reflejan debilidades estructurales en la continuidad del cuidado brindado

por el establecimiento.

2. Sobre el impacto de la baja adherencia en el control glucémico y complicaciones:

Los resultados obtenidos muestran que los pacientes con baja adherencia presentan
mayores dificultades para alcanzar un adecuado control glucémico y estdn més expuestos a

desarrollar complicaciones relacionadas con la enfermedad.

Se evidenci6 una correlacion significativa entre el incumplimiento del tratamiento y la
aparicion de descompensaciones clinicas, lo cual incrementa la demanda de servicios y afecta
negativamente la calidad de vida. Esta situacion reafirma la necesidad de intervenciones que

fortalezcan el seguimiento integral y personalizado.

3. Sobre las estrategias educativas y psicosociales disefiadas:

Las estrategias propuestas, tales como talleres grupales, charlas individuales,
orientacion familiar, grupos de apoyo y materiales impresos, se fundamentan en la
identificacion de barreras personales y contextuales que limitan la adherencia terapéutica. Estas
acciones buscan fortalecer el conocimiento sobre la enfermedad, motivar el autocuidado y

promover la participacion activa del entorno familiar y comunitario.
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Su implementacidn facilitaria una mejora progresiva del compromiso del paciente con

su tratamiento y una reduccién de conductas de riesgo asociadas al abandono terapéutico.

4. Sobre el modelo de gestion integral propuesto:

El modelo de gestion integral disefiado incorpora principios de atencién primaria, tales
como continuidad del cuidado, accesibilidad, participacion activa y enfoque preventivo. Se
estructura en componentes clinicos, educativos y organizativos que permiten una intervencion

multidisciplinaria orientada a mejorar la adherencia.

La propuesta contempla la capacitacion permanente del personal, el seguimiento
personalizado del paciente, la integracion de servicios médicos y psicosociales, y la evaluacion
periddica de resultados. Este modelo representa una respuesta estructurada al problema

identificado y es factible de aplicar en centros similares.
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RECOMENDACIONES

Disefiar e implementar un programa estructurado de educacion para la salud
Elaborar e institucionalizar un programa educativo dirigido a pacientes con DM2, enfocado en
el conocimiento de la enfermedad, la importancia del tratamiento, habitos saludables y la
prevencion de complicaciones, utilizando métodos participativos y adaptados a los niveles

educativos de la poblacion.

Fortalecer la atencion integral con enfoque biopsicosocial
Integrar a profesionales de psicologia, trabajo social y nutricion en el seguimiento de pacientes
con baja adherencia, abordando los factores emocionales, familiares y economicos que limitan

la continuidad terapéutica.

Establecer = mecanismos de  monitoreo de la adherencia terapéutica
Crear un sistema de registro periodico que permita identificar casos de incumplimiento

temprano, facilitando intervenciones oportunas y personalizadas por parte del equipo de salud.

Implementar recordatorios automatizados para mejorar el cumplimiento del tratamiento
Utilizar herramientas tecnoldgicas accesibles (como llamadas, mensajes SMS o WhatsApp)

para recordar a los pacientes sus horarios de medicacion, citas médicas y controles clinicos.

Fomentar la corresponsabilidad familiar en el tratamiento del paciente
Incluir a los familiares en procesos de educacion y seguimiento, promoviendo un entorno de

apoyo que favorezca la toma de decisiones compartidas y la adherencia a largo plazo.

Incorporar el modelo propuesto en los planes de gestion del centro de salud
Integrar el modelo de gestion integral en los instrumentos de planificacion local, como el Plan
Operativo Anual (POA), para asegurar su aplicacion sistematica, con responsables,

cronograma y presupuesto definido.

Capacitar al personal de salud en estrategias de adherencia terapéutica
Brindar talleres periddicos sobre adherencia, autocuidado, comunicacion efectiva y educacion
para la salud al personal médico, enfermeria y administrativo, fomentando una cultura de

mejora continua.
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Reducir barreras organizativas que dificultan la continuidad del cuidado
Mejorar el sistema de atencion en cuanto a accesibilidad, disponibilidad de insumos, atencién
oportuna y calidad del trato al usuario, como elementos que inciden en la percepcion y

compromiso del paciente con su tratamiento.

Impulsar alianzas con la comunidad y actores locales
Establecer vinculos con lideres comunitarios, clubes de adultos mayores y asociaciones de
pacientes para multiplicar el alcance de las intervenciones y sostener acciones de promocién y

prevencion.

Realizar evaluaciones periodicas del modelo propuesto
Monitorear el impacto del modelo en indicadores como control glucémico, numero de controles
médicos, satisfaccion del usuario y tasas de complicaciones, con el fin de retroalimentar y

mejorar el proceso de implementacion.
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ANEXOS

MAESTRIA EN GERENCIA DE SALUD
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Seccion 1.- Datos Sociodemogrificos
1. Edad (afios):

R:
2. Sexo (1 Masculino / 2 Femenino):
RIS
3. Nivel de Instruccién (1 Primaria / 2 Secundaria / 3 Superior / 4 Ninguno):
e A
4. Estado civil (1 Soltero / 2 Casado / 3 Union libre / 4 Divorciado / 5 Viudo):
Rdris © 4 ;
5. Ocupacion:
v
6. Ingresos mensuales estimado:
R:

Seccién 2.- Informacion clinica.
7. (Hace cuanto tiempo fue diagnosticado con diabetes? (afios).
R:
8. ;Tiene otras enfermedades crénicas?(1 Si/ 2 No).
A S

Cuales:

9. (Qué tratamiento recibe actualmente?
(1 Medicamento oral / 2 Insulina / 3 Ambos/ 4 Ninguno).

R:

10. ;Con qué frecuencia acude a controles médicos en el Centro de Salud

Venezuela?

(1 mensual / 2 trimestral / 3 cuando tiene algin sintoma / 4 Otros)

90



R:

Describa con breves palabras:

11. ;Ha recibido educacion sobre su enfermedad? (151/ 2 NO)

ool
e Seccién 3.- Escala de adherencia Morisky-Green-Levine

12. ; Alguna vez olvida tomar su medicacion para la diabetes? (1 si/ 2 no)
R:

13. ;Toma su medicacion en los horarios indicados? (1S1/2 NO)
R:

14. Cuando se siente bien, ;deja de tomar su medicacion? (1S1/ 2 NO)
R

15. Si se siente mal por el tratamiento, ;suspende la medicacion? (1 SI/2 NO)
R:

Interpretacion de la Escala:

» 0 respuestas negativas: Alta adherencia

« 1-2 respuestas negativas: Adherencia moderada

* 3-4 respuestas negativas: Baja adherencia

onsentimiento Informado Simplificado
:claro que he sido informado sobre el objetivo de esta encuesta, que mi participacion es voluntar

nfidencial, y que puedo retirarme en cualquier momento.

rma del paciente:

icha: / /
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIGN DE DATOS
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS INFORMACION CLINICA ESCALA DE ADHERENCIA MORISKY-GREEN-LEVINE INTERPRETACION
Con que
frecuencia
. acudea
1LY Hace traltaﬁ\u:nto il Alguna vez Si se siente
AL DE, il cuanto dnaie recibe el Ha recibido |olvida tomar U SU, o mal por el
IS RUGEE (fesiie tiempo fue e actualmente? Slemiines Describa con| educacion su BTN EETE tratamiento,
E[zADl SEXO  |(1Primaria/25| 2Casado/ | .. ) enfermeda Cuales? llHipogI\'cemv‘\ salud breves sobresu | medicacién NENLOS | bien,¢deja . suspende' Alta adherencia Baja
ANOS)|(1M/2F)| ecundaria/3S | 3Union des Venezuela. 1 HORARIOS | de tomar su adherencia | moderada | adherencia
otiviel | docon L ante palabras |enfermedad| parala o la
uperior/4Ning|libre/4Div| = cronicas? | mensual/2 . INDICADOS? | medicacion? L,
) orciado/s d\a?etes (151/2N0) ora\/Z\nsuImé wimestral3 ?15I/2NO | diabetes? 1 15/2N0 | 1520 medicacién?
’ (Afi0S) /3Ambos/4Ni ‘ SI/2NO 151/2NO
Viudo) cuanto tiene
nguno)
algun
sintoma/4
- - - - - - - < otros. |~ - - - - - - - - -
n 2 4 2 20 1 HTA 2 1 NINGUNA 2 1 1 2 1 X
44 1 2 3 5 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 2 1 1 2 2 X
82 2 4 1 25 1 HTA 1 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
60 1 3 2 10 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSH 2 2 1 2 2 X
63 1 2 5 2 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSH 2 1 2 2 1 X
70 1 4 1 17 1 HTA 2 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
71 1 4 1 27 2 NINGUNO 3 4 UEDA CONSE 2 1 2 2 1 X
39 2 2 1 2 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 1 2 1 2 2 X
67 2 1 2 19 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 2 1 1 1 1 X
50 1 3 2 9 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 2 1 2 1 1 X
75 1 4 5 26 1 HTA 2 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
53 2 3 4 5 1 HIPOTIROIDISMO 1 3 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
42 2 2 1 2 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSH 1 2 1 2 1 X
65 2 4 4 15 2 NINGUNO 3 1 NINGUNA 2 1 1 2 1 X
75 1 4 5 17 1 HTA 2 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
61 1 1 2 13 2 NINGUNO 3 4 UEDA CONSE 1 1 2 1 1 X
57 2 2 3 10 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 1 1 1 2 1 X
55 2 2 4 7 2 NINGUNO 4 4 UEDA CONSE 2 1 1 2 1 X
83 1 4 5 21 1 IRC 2 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
75 2 4 2 19 1 HTA 2 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
3 2 4 2 21 1 HTA 2 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
41 2 2 3 2 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 1 1 2 2 1 X
60 1 2 3 7 1 HTA 1 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
52 1 2 2 9 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
63 1 2 4 11 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 2 1 2 2 1 X
74 2 4 2 17 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
67 2 1 3 11 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 1 1 2 1 1 X
53 2 3 2 5 2 NINGUNO 2 1 NINGUNA 2 1 1 2 1 X
69 1 1 2 19 2 NINGUNO 3 2 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
67 2 1 3 14 2 NINGUNO 1 1 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
71 2 4 3 21 1 HIPOTIROIDISMO 3 4 UEDA CONSE 2 1 2 1 1 X
62 2 2 1 8 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 1 1 1 1 1 X
60 2 2 4 1 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
65 1 2 4 15 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
88 1 4 5 24 1 HTA 2 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
73 2 4 2 17 1 RTRITIS REUMATOIDEA 2 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
47 1 3 1 1 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
56 1 2 3 6 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 2 1 2 2 2 X
88 2 4 2 24 1 HTA 2 4 UEDA CONSE 2 1 2 1 1 X
53 2 2 2 6 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 2 2 2 X
54 1 2 3 2 2 NINGUNO 1 4 UEDA CONSE 1 1 2 1 1 X
68 2 1 4 7 1 ARTROSIS 1 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
56 1 3 3 4 2 NINGUNO 1 1 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
61 2 2 1 9 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
7 1 4 3 13 1 HTA 3 2 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
73 2 1 4 17 1 HTA/HIPOTIROIDISMO 1 1 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
63 1 1 4 7 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 1 2 1 X
59 1 1 2 9 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
n 1 1 5 25 1 HTA 2 3 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
54 2 3 3 4 2 NINGUNO 1 2 NINGUNA 2 1 1 2 2 X
60 1 2 2 8 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
73 1 4 5 27 1 IRC 3 1 NINGUNA 2 1 2 1 1 X
63 2 1 4 12 1 HTA 1 3 NINGUNA 1 1 2 1 1 X
59 2 1 4 9 1 HIPOTIROIDISMO 1 1 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
72 1 1 1 6 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 2 1 1 1 1 X
54 1 2 5 23 2 NINGUNO 3 4 UEDA CONSE 2 1 2 2 1 X
60 2 1 2 16 1 ARTROSIS 1 4 UEDA CONSE 2 1 1 2 2 X
n 2 1 5 4 2 NINGUNO 4 2 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
61 2 2 5 30 1 HTA 1 3 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
33 2 3 2 1 2 NINGUNO 2 3 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
49 2 2 5 30 2 NINGUNO 3 1 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
54 1 2 2 30 2 NINGUNO 3 2 NINGUNA 1 1 2 2 1 X
66 2 2 5 30 1 ASMA 3 3 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
36 1 3 2 24 2 NINGUNO 4 2 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
84 1 1 5 23 1 HTA 3 4 UEDA CONSE 1 1 2 2 1 X
54 1 2 5 9 2 NINGUNO 2 3 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
64 2 1 1 23 1 GLAUCOMA 4 3 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
67 1 1 1 3 1 ASMA 2 2 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
60 1 2 5 19 2 NINGUNO 1 3 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
71 2 1 5 8 1 PSORIASIS 1 2 NINGUNA 1 1 1 2 2 X
3 1 1 3 5 1 HTA 1 3 NINGUNA 2 1 2 2 1 X
61 1 1 2 4 1 CA DE COLON 1 1 NINGUNA 1 1 1 2 2 X




*DATOS MAESTRIA.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos (Modo de prueba)

Archivo  Editar  Ver Datos  Transformar  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SHE M e~ Fhll A BT Jol@@EE

Nombre Tipo Anchura Decimales  Efiqueta Valores Perdidos Columnas  Alineacidn Medida
1 V1 Numérico 8 2 EDAD DEL PA_.. |{1,00, Meno... |Ninguna 8 = Derecha f Escala Y Enﬁada
2 V2 Numérico 8 2 SEXODELPA.. {1,00, Masc... |Ninguna 8 = Derecha I Escala “ Entrada
3 v3 Numérico 8 2 NIVEL DE INST... {1,00, Prim... |Ninguna 8 = Derecha 49 Escala “ Entrada
4 V4 Numérico 8 2 ESTADO CIVIL  |{1,00, Solter... Ninguna 3 = Derecha b Nominal “ Entrada
5 V5 Numérico 8 2 HACE CUANT.. |{1,00, Meno... |Ninguna 8 = Derecha &Nﬂminal “ Entrada
6 V6 Numérico 8 2 PADECEDE Q... {1,00,Sl}.. |Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada
7 Vi Numérico 8 2 QUE TRATAMI... |{1,00, Medic... Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada
8 v8 Numérico 8 2 CON QUE FRE... {1,00, Mens... Ninguna ] = Derecha b Nominal “ Entrada
9 Vo Numérico 8 2 ¢(HARECIBID... |{1,00,Sl}.. |Ninguna 8 = Derecha &Nﬂminal “ Entrada
10 V10 Numérico 8 2 &ALGUNAVEZ... {1,00, SI}...  |Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada
1 v Numérico 8 2 & TOMASUME... {1,00, SI}...  |Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada
12 V12 Numérico |8 2 CUANDOTE SI...|{1,00, SI}..  |Ninguna 3 = Derecha b Nominal “ Entrada
13 Vi3 Numérico 8 2 Sl SE SIENTE ... |{1,00, SI}... Ninguna 8 = Derecha &Nnminal “ Entrada
14 ADHEREN.. Numérico 8 2 ESCALADEA... [{1,00,ALTO... |Ninguna 8 = Derecha & Nominal “ Entrada
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

3

Vision general Vista de datos ~ Vista de variables
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Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
BHE G e~ B4l A BE SolaE
\
P an 2 L e Hvs HVE HW  HVE SV HVI0 Hvi1 GHviz @i ajgl-:;: wr war
1 3,00 200 3,00 3,00 1,00 2,00 1,00/ 4,00 200 200 1,00 2,00 2,00 1,00
2 3,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 2,00 2,00 1,00
3 3,00 2,00 1,00 200 3.00 1,00 1,00 2,00 200 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
4 400 200 400 400 3,00 200 100 3,00 1,00 1,00 1,00 200 200/ 1,00
5 4,00 2,00 1,00 5,00 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
6 2,00 2,00 200 5,00 1,00 2,00 3,00 3,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
7 200 1,00 200 200 1,00 200/ 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00/ 2,00/ 1,00
8 2,00 1,00 3,00 3,00 3,00 2,00 3,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
9 2,00 1,00 3,00 5,00 300 2,00 100 3,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
10 2,00 1,00 3,00 2,00 1,00 2,00 1,00 4,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
11 3,00 1,00 200 3,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
12 300 200 2,00 1,00 2,00 2000 300 400 2,00 1,00 1,00 2000 200 100
13 3,00 1,00 3,00 3,00 300 200/ 1,00 1,00 200 1,00 1,00 200/ 2,00/ 1,00
14 3,00 1,00 3,00 5,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
15 3,00 2,00 3,00 200 3.00 2,00 2,00 3,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
16 300 1,00 200 200 2,00 200/ 1,00 3,00 2,00 1,00 1,00 200/ 200/ 1,00
17 3,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00 3,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
18 3,00 1,00 200 5,00 3.00 2,00 3,00 3,00 200 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
19 3,00 1,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
20 3,00 1,00 2,00 200 1,00 2,00 1,00 3,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
21 300 200 1,00 3,00 3,00 100 200/ 1,00 2,00 1,00 1,00 200/ 200/ 1,00
22 3,00 2,00 2,00 5,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
23 3,00 2,00 200 3,00 3.00 2,00 1,00 1,00 200 1,00 1,00 2.00 2,00 1,00
24 3,00 1,00 1,00 200 200 2,00/ 2,00/ 2,00 200 1,00 1,00 2,00/ 2,00/ 1,00
25 4,00 2,00 4,00 2,00 3,00 2,00 2,00 3,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 1,00
26 4,00 1,00 200 400 3.00 2,00 2,00| 200 200 1,00 1,00 200 2,00| 1,00
< )
Visidn general =~ Vista de datos Vista de vanables »
IBM SPSS Statistics Processor esta listo H
ﬁ *Resultadol1 [Documento2] - IBM SPSS Statistics Visor
Archiva  Editar Ver Datos Transformar [nserar Formato  Analizar  Graficos Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

WHER H MM v ~

Wil \S1EICUS PalE NIVEL UE NS
na muestra Bayesiana

) Titulo

& Notas

48 Caraclerizacién de distribucié
[l Gréficos para ESCALA DE AC
Gl Graficos para ESTADO CIVIL
na muestra Bayesiana

) Titulo

@ Notas

3 Caraclerizacién de distribucié
[l Gréficos para ESCALA DE AC
il Gréficos para HACE CUANTC
na muestra Bayesiana

() Titulo

B Notas

48 Caracterizacién de distribucié
[l Gréficos para ESCALA DE AC
@l Gréficos para PADECE DE O
na muestra Bayesiana

) Titulo

& Notas

3 Caraclerizacion de distribucié
Gl Graficos para ESCALA DE AL,
il Gréficos para QUE TRATAMIE
na muestra Bayesiana

() Titulo

B Notas

& Caracterizacién de distribucié
[l Gréficos para ESCALA DE AD
Gl Gréficos para CON QUE FRE|
na muestra Bayesiana

Titulo

o Notas

& Caracterizacién de distribucid.
{ull Gréficos para ESCALA DE AD
Gl Graficos para ¢ HA RECIBID

na muestra Bayesiana

) Titulo

) Notas

& Caracterizacién de distribucié
[l Gréficos para ESCALA DE AC
ol Gréficos para ¢ ALGUNA VEZ,
Gl Graficos para ¢ TOMA SU ME
Gl Graficos para CUANDO TE S

<

SR Fi= =» B

Q Aplicacion de blisqueda

{illl Gréficos para SI SE SIENTE D~
>

Caracterizacién de distribucién posterior para inferencia binomial®

Posterior 95% Intervalo crefble
Moda Media ar. Limite inferior |~ Limite superior
ESCALA DE ADHERENCIA 786 784 .000 740 825
¢ HARECIBIDO 641 640 001 580 689
EDUCACION SOBRE SU
ENFERMEDAD?
a. Previa para proporcién binomial: Beta(2, 2).
ESCALA DE ADHERENCIA
2 o A\ Funcién de verosimilitud
£ -2.500 de registro
523 -5.000
g=c -7.500
- 3 -10.000
oo 02 04 0g 0B 1.0
- 15
E. 0
£z |
3 0s
H
00
oo 02 04 08 os 1.0
= 20
E 15
§'§ 10
= H
0
00 02 04 06 08 10

Media: ESCALA DE ADHERENCIA

¢ HA RECIBIDO EDUCACION SOBRE SU ENFERMEDAD?

Ir a datos

IBM SPSS Statistics Processor est listo &
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