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RESUMEN 

Introducción: La falta de adherencia terapéutica en diabetes tipo 2 (DT2) es un problema 

latente en México que no depende únicamente de la persona que padece la enfermedad, 

sino que intervienen múltiples circunstancias que la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) enmarca en los determinantes sociales de la salud (DSS) relacionados con 

aspectos estructurales, intermedios y proximales. El objetivo de este estudio fue 

identificar la correlación entre los DSS y la adherencia terapéutica de personas con DT2. 

Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, correlacional y 

transversal con 173 personas con DT2 atendidas en la UNEME-EC SORID Soledad. Se 

aplicaron instrumentos para medir la adherencia al tratamiento y el nivel de los DSS. 

Resultados: El 75.1% mostró una adherencia alta y el 24.9% una adherencia media. Los 

factores con mayor adherencia fueron control médico, higiene y autocuidado, dieta, 

valoración física, ejercicio y apoyo familiar. Se encontró una correlación significativa y 

baja (r=0.245, p=0.001) entre los DSS y la adherencia de manera global; los DSS 

intermedios mostraron una correlación positiva significativa (r=0.316, p<0.001), mientras 

que DSS proximales y estructurales no se correlacionaron con la adherencia global. El 

modelo por regresión lineal múltiple que incluyó a los DSS intermedios explicó el 9.5% 

de la variabilidad de la adherencia total. Conclusiones: Con base a los resultados 

obtenidos podemos concluir que la adherencia no es exclusivamente un comportamiento 

individual, sino el resultado de la interacción entre la persona y su entorno social y 

sanitario donde los DSS intermedios demostraron tener un mayor impacto. 

Palabras clave: Diabetes tipo 2, adherencia terapéutica, determinantes sociales de la 

salud. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Lack of therapeutic adherence in type 2 diabetes (T2D) is an ongoing 

problem in Mexico that does not depend solely on the individual with the disease, but 

involves multiple circumstances framed by the World Health Organization (WHO) as 

social determinants of health (SDH) related to structural, intermediate, and proximal 

aspects. The objective of this study was to identify the correlation between SDH and 

therapeutic adherence in individuals with T2D. Methodology: A quantitative, 

observational, correlational, and cross-sectional study was conducted with 173 individuals 

with T2D attended at UNEME-EC SORID Soledad. Instruments were applied to measure 

treatment adherence and the level of SDH. Results: 75.1% exhibited high adherence and 

24.9% medium adherence. The factors with the highest adherence were medical control, 

hygiene and self-care, diet, physical assessment, exercise, and family support. A 

significant but low correlation (r=0.245, p=0.001) was found between SDH and adherence 

globally; intermediate SDH showed a significant positive correlation (r=0.316, p<0.001), 

whereas proximal and structural SDH did not correlate with overall adherence. The 

multiple linear regression model including intermediate SDH explained 9.5% of the 

variability in total adherence. Conclusions: Based on the results obtained, we conclude 

that adherence is not exclusively an individual behavior but rather the result of the 

interaction between the person and their social and healthcare environment, where 

intermediate SDH demonstrated a greater impact. 

Keywords: Type 2 diabetes, therapeutic adherence, social determinants of health. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Diversos autores sostienen que la condición humana refleja la manera en que una 

sociedad vive, la cual se ve expresada en los niveles de bienestar y salud de su 

población. En este contexto, podemos entender que el comportamiento de los individuos 

para preservar su salud no depende únicamente de factores individuales, sino que está 

fuertemente influenciado por determinantes sociales. Es por ello por lo que, abordar 

exclusivamente los riesgos individuales desde un enfoque biomédico predominante, que 

conceptualiza la enfermedad como un problema de causalidad determinado por agentes 

infecciosos, factores genéticos o exposiciones biológicas y químicas, resulta insuficiente 

para prevenir la aparición y progresión de las enfermedades si no se considera el entorno 

social en el que los individuos se desenvuelven y viven [1]. 

Respecto a las enfermedades crónicas, estas representan hoy en día uno de los 

principales problemas de salud a nivel mundial y mantenerlas bajo control constituye uno 

de los principales retos de la salud pública. Ante esta situación, la adherencia terapéutica 

parece cumplir un papel crucial, su importancia radica en que puede favorecer 

enormemente el manejo adecuado de la enfermedad, ya que contribuye a prevenir 

complicaciones, discapacidad y mortalidad asociadas, lo que ha motivado una creciente 

atención en la identificación de factores que la favorecen o interfieren. 

En el caso específico de la DT2, su prevalencia ha experimentado un incremento 

sostenido, triplicándose en adultos entre 20 y 79 años desde el año 2000, pasando de 

151 millones (4.6% de la población mundial) a 537 millones (10.5%) en la actualidad. Se 

proyecta que para 2030 esta cifra alcance los 643 millones (11.3%) y para 2045, 783 

millones (12.2%) [2]. Este aumento representa una carga significativa tanto en términos 

de discapacidad y mortalidad, especialmente en adultos mayores, como en costos 

económicos para los afectados, sus familias y los sistemas de salud [3]. 

La diabetes es reconocida como una enfermedad crónica que afecta considerablemente 

la calidad de vida debido a la aparición gradual e inesperada de complicaciones 

permanentes que pueden generar discapacidad. Estas condiciones requieren 

entrenamiento específico, seguimiento continuo y cuidados prolongados [4]. 
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Al igual que en otras enfermedades crónicas, el control óptimo de la DT2 depende de 

una adecuada adherencia terapéutica. La falta de esta representa un problema 

prioritario, dado su impacto en la salud individual y la carga económica para el individuo, 

la familia y la sociedad, derivada de las complicaciones de quienes padecen la 

enfermedad cuyo tratamiento, en muchos casos, suele ser complejo y demandante 

afectando la calidad de vida y la pérdida de productividad de las personas que la 

presentan [5,6]. 

Es importante reconocer que la adherencia terapéutica no solo está determinada por 

estilos de vida o factores conductuales individuales, como comúnmente se piensa, sino 

también por contextos sociales, políticos, económicos y culturales, así como por 

exposiciones y vulnerabilidades específicas de grupos poblacionales, familiares y 

laborales. Asimismo, intervienen factores individuales como comorbilidades, edad, carga 

genética, sexo y etnia, aspectos que la OMS aborda dentro de los DSS [7]. 

En este sentido, el presente estudio tiene como objetivo identificar la correlación entre 

los DSS y la adherencia terapéutica en personas con DT2, analizando diversos 

componentes de dichos DSS para establecer su influencia sobre la adherencia o la falta 

de esta, dado que ambos factores están intrínsecamente vinculados y no pueden 

considerarse de forma aislada. 

Aunque la mayoría de las investigaciones previas se centran en factores individuales 

relacionados con estilos de vida y cumplimiento farmacológico, pocas abordan la 

influencia de los contextos sociales que pueden favorecer la adherencia terapéutica. Es 

por ello, que este trabajo busca aportar una perspectiva social, identificando los DSS 

más relevantes y aquellos susceptibles de intervención a través políticas públicas que 

permitan mejorar las condiciones de vida y salud de la población. 

Para tal fin, se evaluó la correlación entre los determinantes sociales de la salud 

estructurales, intermedios y proximales con la adherencia terapéutica en personas con 

DT2 que acudieron a control en un periodo determinado en la Unidad de Especialidades 

Médicas en Enfermedades Crónicas (UNEME-EC) SORID Soledad, perteneciente a los 

Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosí. Este estudio se desarrolló con un 
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enfoque cuantitativo, observacional, transversal y analítico correlacional entre las 

variables DSS y adherencia terapéutica.  

Al considerar los DSS como factores clave en el comportamiento terapéutico, esta 

investigación trata de aportar evidencia necesaria para el diseño de intervenciones y 

políticas públicas más efectivas y contextualizadas. De esta manera, se busca no solo 

mejorar el control clínico de la enfermedad, sino también promover un bienestar social 

sostenible, atendiendo las raíces sociales que condicionan la salud y la calidad de vida 

de las personas con DT2. Este enfoque integral es fundamental para enfrentar de manera 

más eficaz los retos que plantea la creciente carga de las enfermedades crónicas en 

México y en el mundo. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1 Justificación 

La estructura organizacional de la sociedad y las condiciones de salud y vida de la 

población ejercen una influencia determinante en los patrones de morbilidad y mortalidad. 

Los DSS, como enfoque de la epidemiología contemporánea, ponen de relieve la 

importancia del contexto social en la salud en interacción con factores biológicos, 

evidenciando la relación entre pobreza, condiciones laborales y enfermedad como 

elementos esenciales en el proceso salud-enfermedad. Asimismo, se establece que los 

procesos sociales a nivel macro condicionan los patrones de salud y enfermedad a nivel 

micro [8]. 

En este marco, los DSS condicionan la probabilidad de que una población disfrute de 

buena salud. Las circunstancias sociales pueden influir positiva o negativamente en los 

resultados esperados para la reducción del riesgo de enfermar o de morir. Las 

inequidades presentes en las condiciones en que las personas crecen, viven, trabajan y 

se desarrollan, en donde ciertos grupos tienen menor acceso a empleo, vivienda, 

educación, entornos seguros y servicios de salud, impactan negativamente en su 

desarrollo y limitan su posibilidad de gozar de buen estado de salud [9]. 

En relación con la DT2, al igual que otras enfermedades crónicas, la falta de adherencia 

al tratamiento constituye un problema global de gran magnitud. A pesar de la 

implementación de diversas estrategias para mejorar esta conducta a lo largo del tiempo, 

el control insuficiente persiste como un desafío significativo para la prevención de 

complicaciones y muertes prematuras asociadas a la enfermedad. 

La DT2 representa uno de los principales problemas de salud pública a nivel mundial 

debido a su alta incidencia, prevalencia y mortalidad en las últimas décadas. Las 

personas que la padecen presentan un riesgo elevado de desarrollar complicaciones 

discapacitantes que pueden afectar su calidad de vida y la de su entorno familiar, con 

repercusiones económicas tanto a nivel individual como social [7]. 

Según datos de la International Diabetes Federation (IDF), más de 500 millones de 

personas viven con diabetes en el mundo; esta condición se encuentra entre las diez 
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primeras causas de mortalidad de forma global y es considerada una emergencia 

sanitaria debido al rápido incremento de su prevalencia en el siglo XXI [2]. 

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 

2021, la prevalencia de diabetes en población mayor de 20 años se ha mantenido 

alta con el paso de los años, reportándose aproximadamente un 16.8%. En adultos 

mayores de 50 años, la prevalencia también ha continuado en aumento, alcanzando 

alrededor del 34% [10].  

Las complicaciones asociadas son principalmente enfermedades cardiovasculares 

(infarto al miocardio y accidentes cerebrovasculares), insuficiencia renal crónica, 

amputaciones no traumáticas y enfermedades oculares irreversibles como la 

retinopatía diabética, las cuales siguen vinculadas a incapacidad permanente y 

mortalidad prematura [10]. La cetoacidosis diabética en cambio constituye la causa 

aguda más grave y la principal emergencia médica en personas con DT2, donde la 

administración inadecuada o suspensión del tratamiento es un factor 

desencadenante relevante [11]. 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2021), en 2020 la 

DT2 fue la tercera causa de muerte en México, precedida únicamente por 

enfermedades del corazón y COVID-19. De un total de 1,086,743 defunciones, el 

14% (151,019) se atribuyó a la diabetes, siendo el 98% de estos casos DT2, 

afectando al 52% de hombres y 48% de mujeres [12]. 

Con base en estos datos, la población objeto para este estudio se definió como 

personas diagnosticadas con DT2, con el propósito de evaluar la adherencia 

terapéutica como un factor clave en el control de la enfermedad y en la reducción 

del riesgo a largo plazo de complicaciones y muertes prematuras asociadas. 

Asimismo, se consideró importante identificar los factores que influyen en la 

adherencia, considerando no solo aspectos individuales sino también el contexto 

socioeconómico y cultural en que se desenvuelven. 

La OMS define la adherencia terapéutica como “el grado en el que la conducta de 

una persona en relación con tomar su medicamento, seguir un régimen alimentario 
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y ejecutar cambios en los hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 

acordadas con el profesional sanitario”. Sin embargo, esta definición no contempla 

explícitamente los factores contextuales que pueden favorecer o dificultar dicha 

participación activa. La conducta y toma de decisiones de la persona están 

mediadas por múltiples factores que incluyen conocimientos, estilos de vida y 

características individuales, pero además de dimensiones sociales, económicas y 

culturales [13]. 

La relevancia de la adherencia radica en su asociación con el control efectivo de la 

enfermedad, ya que la falta de esta se vincula con un empeoramiento clínico, 

aumento de morbimortalidad y deterioro de la calidad de vida [14]. La no adherencia 

puede manifestarse en dificultades para iniciar el tratamiento, interrupción o su 

abandono, omisión de dosis, errores en la administración, inasistencias a consultas 

de seguimiento y ausencia de cambios en la alimentación y estilos de vida 

saludables, todos ellos factores esenciales para el control de la diabetes, influidos 

por determinantes políticos, sociales, culturales, económicos y por la organización 

de los servicios de salud [15]. 

De acuerdo con la OMS, en países desarrollados solo el 50% de las personas con 

enfermedades crónicas son adherentes a su tratamiento, porcentaje que disminuye 

en países en vías de desarrollo, probablemente derivado a la escasez de recursos 

e inequidades en salud [15].  

Al hablar de adherencia, algunos estudios previos suelen enfocarse en la influencia 

de determinantes personales, como estilos de vida y factores conductuales, sin 

abordar suficientemente la relación con los servicios de salud y el contexto social, 

político y cultural de la persona. Además, frecuentemente se centran en el 

cumplimiento del régimen farmacológico, como el estudio de Orozco (2016), que 

relaciona la adherencia con la falta del cumplimiento al tratamiento farmacológico, 

reportando en sus resultados un 30 y 51% de falta de adherencia a los 

hipoglucemiantes orales, comparado con un 25% en aquellos tratados con insulina 

[16]. 
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Por el contrario, Martín Alfonso (2016) concibe la adherencia terapéutica como un 

comportamiento complejo que integra componentes personales, conductuales y 

relacionales, involucrando también a los sistemas de salud, el personal sanitario y 

la sociedad, con el objetivo de lograr resultados beneficiosos en la prevención y 

control de la enfermedad [17]. De acuerdo con esta perspectiva, resulta pertinente 

cuestionar si los indicadores de adherencia reportados por la OMS reflejan 

realmente la adherencia terapéutica integral o más bien el cumplimiento terapéutico, 

sin considerar el contexto social que condiciona el comportamiento del individuo. 

Dado lo anterior, se puede inferir que los DSS tienen un papel relevante en la 

conducta de adherencia terapéutica en personas con DT2, influyendo 

significativamente en el control efectivo de la enfermedad. 

Estudios han evidenciado la relación entre condiciones de vida y estado de salud 

desde el siglo XIX, identificando la asociación entre enfermedades y condiciones 

económicas y ambientales precarias. Desde entonces, el análisis de la salud a 

través del enfoque de los determinantes sociales se ha consolidado como un tema 

central en salud pública, constituyendo un campo de estudio en constante desarrollo 

[18]. 

Entre los factores que más influyeron en la adherencia terapéutica destaca la calidad 

de la relación médico-paciente [14]. Además, la presencia de comorbilidades 

frecuentes en la DT2, como obesidad, hipertensión arterial y trastornos depresivos, 

se asoció con bajos niveles de adherencia, complicando aún más el manejo 

terapéutico [19]. 

Asimismo, otros estudios respaldan que mecanismos y características específicas 

del contexto social pueden afectar la salud y las conductas individuales, incluyendo 

la adherencia al tratamiento [20]. Es por esto que se intuye que, las condiciones 

sociales en las que se desarrolla la vida de las personas constituyen factores 

determinantes en la adherencia terapéutica en DT2. 

El presente estudio pretende profundizar en la comprensión de cómo factores, no 

solo de riesgo biológico, sino también sociales, económicos y culturales, se 
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relacionan con el origen y evolución de distintas enfermedades crónico-

degenerativas, como la DT2 y cómo estos inciden en la adopción de conductas 

saludables para la mejora de la salud. Identificar y entender dichos factores resulta 

fundamental para el diseño de estrategias efectivas que busquen modificar los 

riesgos asociados a la falta de adherencia, contribuyendo a la reducción de la 

incidencia, prevalencia y complicaciones vinculadas a la DT2 [5]. 

Finalmente, la reformulación de políticas públicas orientadas a disminuir las brechas 

de salud entre distintos estratos sociales afectados por inequidades y 

desigualdades, requiere un fortalecimiento en la toma de decisiones y el 

planteamiento de estrategias más efectivas, así como una mejora en la organización 

de servicios y programas prioritarios de salud. Es por ello que resulta indispensable 

contar con herramientas y fundamentos científicos que permitan implementar 

intervenciones adecuadas basadas en evidencia [20]. 

 

2.2 Pregunta de investigación 

¿Existe correlación entre los determinantes sociales de la salud y la adherencia 

terapéutica de las personas con diabetes tipo 2? 
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III. HIPÓTESIS 

 

H1 Los determinantes sociales de la salud se correlacionan de manera positiva con 

la adherencia terapéutica en personas con diabetes tipo 2. 

 

Ho Los determinantes sociales de la salud no se correlacionan de manera positiva 

con la adherencia terapéutica en personas con diabetes tipo 2. 
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IV. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general 

Evaluar la correlación entre los determinantes sociales de la salud y la adherencia 

terapéutica de las personas con diabetes tipo 2 que acuden a control a la UNEME-EC 

SORID Soledad. 

4.2 Objetivos específicos 

• Determinar el grado de adherencia terapéutica de las personas con diabetes tipo 

2 que acuden a control a la UNEME-EC SORID Soledad de los Servicios de Salud de 

Soledad de Graciano Sánchez, San Luis Potosí.  

• Identificar el nivel de los determinantes sociales de la salud de las personas con 

diabetes tipo 2 que acuden a control a la UNEME-EC SORID Soledad de los Servicios 

de Salud de Soledad de Graciano Sánchez, San Luis Potosí. 

• Medir la correlación de los determinantes estructurales con la adherencia 

terapéutica de las personas con diabetes tipo 2.  

• Medir la correlación de los determinantes intermedios con la adherencia 

terapéutica de las personas con diabetes tipo 2. 

• Medir la correlación de los determinantes proximales o individuales con la 

adherencia terapéutica de las personas con diabetes tipo 2. 
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V. MARCO TEÓRICO 

5.1 Antecedentes 

A lo largo de la historia, se han registrado transformaciones significativas en el perfil 

epidemiológico global. Durante la mitad del siglo XIX, las enfermedades 

infectocontagiosas constituían una de las principales causas de mortalidad. Sin embargo, 

a raíz de cambios históricos y sociales, así como de los avances médicos en el control 

de estas enfermedades, la esperanza de vida de la población experimentó un incremento 

notable. Esta transición epidemiológica propició modificaciones en los patrones de 

mortalidad y morbilidad, evidenciándose un marcado envejecimiento poblacional. En 

consecuencia, las enfermedades crónicas no transmisibles, tales como la diabetes, las 

cardiopatías y el cáncer, han emergido como las principales causas de muerte tanto en 

América Latina como a nivel mundial [13,22]. 

Durante la segunda mitad del siglo XX, se consolidaron dos enfoques epidemiológicos 

predominantes que abordan la comprensión social de la salud. El primero, derivado de 

la epidemiología clásica y desarrollado en el ámbito anglosajón, fundamenta el enfoque 

de los determinantes sociales de la salud; el segundo, surgido como alternativa crítica a 

la epidemiología tradicional, dio origen a la medicina social y la salud colectiva en 

Latinoamérica, base del enfoque de la determinación social de la salud [8]. 

Para el presente estudio, se consideró el enfoque de los determinantes sociales de la 

salud de la OMS, influenciado por las investigaciones de Whitehall y Black, quienes 

modificaron el modelo epidemiológico clásico al enfatizar la relevancia de las 

desigualdades sociales en salud. Posteriormente, los trabajos de Whitehead, Marmot y 

colaboradores, así como de Diderichsen et al., permitieron consolidar una propuesta más 

precisa que sirvió de referencia para la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud 

(CDSS) de la OMS [9]. En su informe final, la CDSS confirma que las condiciones de 

vida determinan los patrones de morbilidad y mortalidad, y plantea la necesidad de 

mejorar dichas condiciones, además de enfrentar la distribución desigual del poder, los 

recursos y el dinero, con el objetivo de eliminar las inequidades injustas en salud en una 

sola generación [23]. 
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Wilkinson y Marmot demostraron la asociación entre la salud poblacional y factores 

relacionados con la jerarquía social, el estrés, las experiencias tempranas en la vida, las 

condiciones laborales, el desempleo, el apoyo social, las adicciones, la nutrición y el 

transporte, sustentando sus conclusiones en estudios propios y de otros investigadores 

[23]. 

Previamente, Dahlgren y Whitehead clasificaron los determinantes sociales de la salud 

en 3 categorías principales: a) estructurales, que incluyen condiciones socioeconómicas, 

culturales y ambientales que configuran las condiciones de vida y trabajo (entre ellas, el 

ambiente laboral, el desempleo, la educación, la vivienda, los servicios de salud, el 

saneamiento básico y la producción alimentaria); b) distales, que abarcan las redes 

comunitarias y el apoyo social; y c) proximales, que comprenden factores individuales y 

biológicos como los estilos de vida, la edad, el sexo y la genética. Este enfoque sostiene 

que el contexto social genera una estratificación que determina la posición social de los 

individuos, condicionando sus oportunidades de salud y bienestar [9]. 

Por su parte, Whitehead plantea la interacción bidireccional entre pobreza y mala salud: 

la mala salud puede agravar la pobreza, mientras que la pobreza puede deteriorar aún 

más la salud de quienes padecen enfermedades. Esta dinámica tiene implicaciones 

directas en el desarrollo económico-productivo de países de ingresos bajos y medianos. 

A nivel individual, las personas con enfermedades crónico-degenerativas presentan 

mayor riesgo de pobreza, lo cual afecta negativamente su estado de salud. Así, las 

complicaciones derivadas de la enfermedad pueden generar discapacidades que limitan 

la capacidad económica y productiva por la reducción de oportunidades laborales [24]. 

De manera paradójica, el costo asociado a la atención sanitaria puede ser un factor que 

induce pobreza. Los gastos relacionados con la búsqueda de atención médica, pagos 

por servicios públicos o privados, transporte hacia las unidades de salud, adquisición de 

tratamientos y la pérdida de días laborales impactan negativamente en la economía de 

las personas. La falta de acceso o la dificultad para costear estos servicios pueden 

conducir a la omisión o interrupción del tratamiento, agravando el estado de salud [24]. 



 
25 

En este contexto, México y otros países de Latinoamérica presentan sociedades 

caracterizadas por marcadas desigualdades en salud, con regiones donde las tasas de 

pobreza superan la media nacional, lo que coloca a grupos vulnerables en una situación 

de mayor riesgo de enfermedad y mortalidad [24,25]. 

La CDSS definió en 2008 a los determinantes sociales de la salud como “las 

circunstancias en que la población nace, crece, vive, trabaja y envejece”, las cuales están 

condicionadas por la distribución desigual de dinero, poder y recursos a nivel global, 

nacional y local (determinantes estructurales). Según la CDSS, estos determinantes 

estructurales y las condiciones de vida subyacentes son responsables de la mayoría de 

las inequidades en salud observadas entre y dentro de los países. Por ello, sostiene que 

las políticas y programas orientados a reducir dichas inequidades deben involucrar a 

todos los sectores clave de la sociedad (gobiernos, organismos internacionales, 

empresas, sociedad civil y comunidades) y deben enfocarse en mejorar las condiciones 

de vida y combatir la distribución inequitativa del poder, dinero y recursos [20].  

Las variables que determinan el nivel de salud comunitaria están relacionadas con 

aspectos personales, familiares, sociales, hereditarios, educativos, sanitarios, 

nutricionales, religiosos y culturales, que influyen en el desarrollo, evolución y resolución 

de enfermedades. La importancia del campo social en salud radica en describir cómo los 

determinantes sociales constituyen elementos clave en el proceso salud-enfermedad, 

donde factores sociales macroestructurales condicionan los patrones microestructurales 

de salud y enfermedad [26]. 

En particular, la diabetes tipo 2 es una enfermedad crónico-degenerativa cuyo desarrollo 

y progresión están condicionados por factores sociales. Aunque posee un componente 

genético, predominan aspectos relacionados con hábitos de vida, factores ambientales 

y sociales. Desde esta perspectiva, se infiere que ciertos determinantes sociales pueden 

influir en la adherencia terapéutica y en el control de la enfermedad, pudiendo impactar 

de manera directa en la reducción de su prevalencia y mortalidad mediante la 

comprensión de las causas que afectan el comportamiento individual hacia hábitos 

saludables y el acceso a mejores condiciones de vida en el contexto social [27]. 
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5.2 Diabetes 

5.2.1 Definición de diabetes 

Según la American Diabetes Association (ADA), la diabetes constituye una enfermedad 

metabólica caracterizada por una elevación persistente de los niveles plasmáticos de 

glucosa, conocida como hiperglucemia. Esta condición resulta de una alteración en la 

secreción de insulina, hormona esencial para el metabolismo de la glucosa y sintetizada 

por las células beta del páncreas, o bien de una deficiencia en la acción de dicha 

hormona [28]. 

5.2.2 Clasificación de la diabetes 

La OMS clasifica la diabetes en tres tipos principales, que se describen a continuación 

[29]: 

• Diabetes tipo 1: También denominada insulinodependiente, juvenil o de inicio en 

la infancia, se caracteriza por una producción insuficiente de insulina, requiriendo 

la administración exógena diaria de esta hormona. Su etiología permanece 

desconocida y, por ende, no es prevenible. Representa entre el 5 y el 10% del 

total de casos diagnosticados [25]. 

• Diabetes tipo 2: Conocida también como no insulinodependiente o de inicio en la 

adultez, esta forma se atribuye a una utilización ineficaz de la insulina (resistencia 

a la insulina). Constituye la mayoría de los casos a nivel mundial, asociándose 

frecuentemente con obesidad y sedentarismo. Representa entre el 90 y 95% de 

las personas con diabetes. Es la forma más prevalente y suele vincularse con un 

aumento en la adiposidad visceral [25]. 

• Diabetes gestacional: Se define por la presencia de hiperglucemia detectada 

durante el embarazo, con valores superiores a los normales pero inferiores a los 

criterios diagnósticos empleados para la diabetes tipo 2 [25]. 

Para los propósitos de este estudio, el análisis se centró exclusivamente en la diabetes 

tipo 2, por lo que la información presentada en el cuerpo del trabajo se refiere a esta 

modalidad clínica. 
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5.2.3 Población afectada por la diabetes 

Según los datos reportados por la ENSANUT 2021, la prevalencia de diabetes en la 

población adulta en México es del 16.8%. Esta prevalencia es ligeramente mayor en 

mujeres (17.5%) que en hombres (16.1%). El grupo etario con mayor afectación 

corresponde a personas de 60 años o más en ambos sexos [10]. 

5.2.4 Complicaciones asociadas a la diabetes 

La hiperglucemia crónica mal controlada puede derivar en complicaciones a largo plazo 

que afectan múltiples órganos y sistemas, incluyendo el cardiovascular, renal, visual y 

nervioso. 

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), entre las principales 

complicaciones asociadas a la diabetes se encuentran [29]: 

• Incremento de 2 a 3 veces en el riesgo de infarto agudo de miocardio y accidente 

cerebrovascular en personas adultas. 

• Afecciones en las extremidades inferiores, como neuropatía periférica, que, junto 

con la insuficiencia del flujo sanguíneo, pueden conducir a la formación de úlceras, 

infecciones y, en casos extremos, a la amputación. 

• Ceguera secundaria a retinopatía diabética, una condición que afecta los vasos 

sanguíneos de pequeño calibre en la retina. 

• Desarrollo y progresión de insuficiencia renal, atribuida a múltiples mecanismos 

relacionados con la hiperglucemia crónica. 

5.3 Adherencia terapéutica 

5.3.1 Definición de adherencia terapéutica 

La adherencia terapéutica constituye un pilar fundamental para el control efectivo de una 

enfermedad y la prevención de sus complicaciones asociadas. Según la OMS, la 

adherencia se define como “el grado en que el comportamiento de una persona – tomar 

el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida – 

se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia 
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sanitaria”. Esta definición enfatiza la participación activa del individuo en el manejo de su 

enfermedad, así como la corresponsabilidad del personal sanitario en establecer una 

relación colaborativa que facilite la toma de decisiones de manera compartida [7]. 

5.3.2 Factores que favorecen la adherencia 

Diversos determinantes contribuyen a promover la adherencia al tratamiento en 

personas con enfermedades crónicas. Entre estos se incluyen el nivel de conocimiento 

que el individuo posee sobre su condición patológica, un alto nivel educativo, condiciones 

socioeconómicas y psicosociales favorables, una comunicación médico-paciente 

efectiva, la existencia de redes de apoyo familiar, la cohesión social, así como la 

accesibilidad a servicios de salud y a los tratamientos farmacológicos prescritos [15]. 

5.3.3 Barreras para la adherencia 

Las dificultades que afectan la adherencia terapéutica pueden clasificarse en cinco 

dimensiones principales [7]: 

• Factores socioeconómicos: pobreza, desigualdad social, inequidad en salud, 

analfabetismo, bajo nivel educativo, desempleo, disfunción familiar, distancia 

geográfica a centros de salud, falta de transporte, influencias culturales y creencias 

populares, costo asociado a la adquisición de medicamentos, y variables 

sociodemográficas como edad, sexo y etnia. 

• Factores relacionados con la atención médica: deficiencias en los servicios de 

salud, comunicación insuficiente entre médico y paciente, capacitación inadecuada 

del personal sanitario para el manejo de enfermedades crónicas, consultas breves 

y saturación en la demanda de atención médica. 

• Factores inherentes a la enfermedad o condición del paciente: falta de comprensión 

de la enfermedad, presencia de comorbilidades y trastornos del estado de ánimo 

como la depresión. 

• Factores vinculados al tratamiento: efectos adversos, duración prolongada de los 

tratamientos, frecuencia elevada de dosis, regímenes terapéuticos complejos, 

mejoría inicial de síntomas que puede conducir a abandono del tratamiento, 
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cobertura y costo de la medicación. 

• Factores asociados a la autonomía del paciente: dificultades en la comprensión de 

las indicaciones terapéuticas, olvido, negación o falta de percepción de la gravedad 

de la enfermedad, y estigmatización social vinculada a la condición patológica. 

5.3.4 Definición de la falta de adherencia 

La adherencia implica la concordancia entre las conductas de la persona que padece 

una enfermedad y las recomendaciones del equipo de salud; en contraste, la falta de 

adherencia se refiere a la prolongación, suspensión temporal o abandono total del 

tratamiento, administración inadecuada de los medicamentos (por omisión en dosis u 

horarios), así como la ausencia de modificaciones en hábitos y estilos de vida saludables, 

tales como la alimentación y la actividad física. Esta falta de adherencia puede ser 

voluntaria o inadvertida, y está determinada por múltiples factores interrelacionados [17]. 

5.3.5 Causas de la falta de adherencia 

Es fundamental evitar atribuir la no adherencia a una supuesta falta de cooperación por 

parte de las personas que padecen alguna enfermedad, ya que las causas son diversas 

y multifactoriales. Entre ellas se encuentran deterioro cognitivo, características propias 

de la enfermedad, reacciones adversas a medicamentos, condiciones socioeconómicas 

desfavorables, alteraciones del estado anímico, regímenes terapéuticos complejos, 

insatisfacción con la calidad del servicio de salud, desconocimiento o percepción errónea 

de la enfermedad, y ausencia de apoyo familiar o social. A nivel comunitario, factores 

políticos, sociales y culturales también inciden en este fenómeno [7]. 

5.3.6 Consecuencias de la falta de adherencia 

La ausencia de adherencia al tratamiento puede desencadenar múltiples consecuencias 

negativas, entre las que destacan [17]: 

• Deterioro progresivo del estado de salud de la persona que padece la enfermedad. 

• Incremento en la aparición de complicaciones relacionadas con la enfermedad. 

• Mayor demanda y utilización de servicios de salud. 
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• Aumento en la atención en servicios de urgencias y hospitalizaciones. 

• Impactos económicos derivados del ausentismo laboral y la reducción de 

oportunidades de empleo, ocasionados por incapacidades temporales o 

permanentes. 

• Afecciones emocionales asociadas al manejo inadecuado de la enfermedad. 

5.4 Adherencia terapéutica en diabetes 

Un estudio realizado por Ramírez García evidenció que ciertos factores, en particular los 

de índole socioeconómica (como el costo de la atención médica, la práctica de actividad 

física y el régimen alimentario) pueden influir ocasionalmente en la adherencia al 

tratamiento. No obstante, estos factores no fueron considerados determinantes 

principales en la conducta de adherencia. Por otro lado, los elementos relacionados con 

la atención médica o el proveedor de servicios sanitarios, tales como la deficiente 

relación médico-paciente, la carencia de conocimientos y capacitación del personal en el 

manejo de enfermedades crónicas, la brevedad de las consultas, la limitada capacidad 

del sistema para educar a las personas y brindar seguimiento adecuado, así como la 

insuficiencia en el apoyo comunitario y en el fomento del autocuidado, siempre ejercen 

una influencia significativa sobre el cumplimiento terapéutico en personas con DT2 [30]. 

Asimismo, los factores inherentes al tratamiento, incluyendo la complejidad del régimen 

médico, la duración prolongada del mismo, los antecedentes de fracaso terapéutico, la 

frecuencia de cambios en la medicación, la demora en la aparición de beneficios clínicos, 

los efectos secundarios y la disponibilidad de soporte médico para su manejo, pueden 

incidir de manera variable en el comportamiento de adherencia. 

Sin embargo, factores como el nivel de conocimiento sobre la enfermedad, actitudes, 

creencias, percepciones, motivación, autoeficacia, participación en conductas 

terapéuticas y expectativas respecto a su condición de las personas con DT2 constituyen 

el principal determinante en la adherencia al tratamiento [30]. 

 

 



 
31 

5.4.1 Áreas determinantes en la adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 2 

Alonso destaca que la DT2 es una enfermedad cuyo desarrollo y evolución están 

directamente condicionados por factores sociales interrelacionados, entre los cuales se 

identifican los siguientes [20]: 

• Nivel de ingreso económico: Existe una asociación entre el nivel socioeconómico 

y la DT2, dado que la capacidad económica influye en la posibilidad de acceder a 

una alimentación adecuada, a espacios equipados para la práctica de ejercicio 

físico, a tratamientos farmacológicos y consultas médicas de seguimiento, así 

como a dispositivos de automonitoreo. 

• Nivel educativo: Este factor se relaciona con el nivel de ingresos, la ocupación, el 

grado de conocimiento en temas de salud, el interés por obtener información 

sanitaria y la adopción de estilos de vida saludables. 

• Ocupación: La posición ocupacional dentro de la estructura social contribuye a 

proteger al individuo frente a ciertos riesgos laborales y facilita el acceso a 

recursos sanitarios. 

• Accesibilidad a los servicios de salud: La ausencia o deficiencia en el acceso a 

servicios médicos, independientemente de un nivel adecuado de ingresos y 

conocimientos, afecta negativamente la prevención, tratamiento y seguimiento del 

control de la enfermedad. 

• Tipo de dieta: La ingesta excesiva de alimentos ultra procesados, comida rápida 

o alimentos con alto contenido en carbohidratos y azúcares favorece el desarrollo 

de obesidad e intolerancia a los carbohidratos. 

• Nivel de actividad física: La carencia de ejercicio físico regular y la prevalencia del 

sedentarismo constituyen factores relevantes tanto para la aparición como para el 

control de la diabetes. 

• Género: Se ha observado una mayor prevalencia de diabetes en mujeres, 

fenómeno que podría estar asociado a factores culturales y a las desventajas 

sociales, incluyendo bajos ingresos, que aún persisten en numerosas regiones. 
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• Funcionalidad familiar: El apoyo familiar influye en la evolución y desenlace de la 

enfermedad, representando un elemento esencial para fomentar conductas 

saludables, el autocuidado y la adherencia al tratamiento médico. 

5.5 Determinantes sociales de la salud 

5.5.1 Definición de los determinantes sociales de la salud 

La Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS define los 

determinantes sociales de la salud como las condiciones en las que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo el sistema de salud. Estas circunstancias 

configuran en gran medida las posibilidades de alcanzar un óptimo estado de salud y son 

producto de la distribución desigual de recursos económicos, poder y capital a nivel 

global, nacional y local, la cual a su vez está influenciada por las políticas públicas 

implementadas [31]. 

5.5.2 Modelo de los determinantes sociales de la salud 

Un modelo conceptual representa una construcción teórica que busca describir y explicar 

la realidad; en el ámbito del proceso salud-enfermedad, implica una postura ontológica 

sobre la comprensión de la sociedad y el Estado [21]. Para el presente estudio, se adoptó 

el modelo de los determinantes sociales de la salud propuesto por la OMS. 

Este modelo fue desarrollado bajo el liderazgo de Michael Marmot y presentado en 1998 

por la Oficina Regional para Europa de la OMS, constituyendo un hito fundamental para 

sistematizar el abordaje de la salud poblacional. Su contribución radica en identificar, con 

base en evidencia científica, los principales determinantes sociales de la salud, 

orientando la formulación de políticas públicas [32]. 

Este modelo destaca la importancia de no limitar los esfuerzos a la reducción de 

enfermedades, sino también de abordar sus causas fundamentales. En consecuencia, 

resulta indispensable una aproximación sistémica que considere los determinantes 

sociales, económicos y ambientales de la salud. 

El acceso a una buena salud está estrechamente vinculado con las condiciones en que 

los individuos crecen, aprenden, trabajan, viven y envejecen. Existen grupos sociales 
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que enfrentan desventajas en aspectos como vivienda, educación, oportunidades 

laborales, acceso a entornos seguros, disponibilidad de agua y aire limpios, seguridad 

alimentaria y servicios de salud. Estas condiciones adversas generan resultados 

sanitarios desiguales, configurando inequidades en salud definidas como diferencias 

injustas y evitables entre distintos grupos poblacionales o comunidades. Dichas 

inequidades impactan negativamente el desarrollo humano y constituyen un obstáculo 

para el progreso económico y social de las sociedades [33]. 

En numerosos países, incluido México, persiste la concepción de salud como simple 

ausencia de enfermedad. Bajo esta perspectiva, los sistemas de salud y los órganos 

responsables de la formulación de políticas y legislación deben de reconocer la 

necesidad de adoptar un enfoque multisectorial orientado a mejorar la salud y el 

bienestar de individuos y comunidades. Este enfoque requiere la intervención en los 

determinantes sociales de la salud mediante políticas públicas integrales que superen el 

ámbito exclusivo del sector salud, con el propósito de reducir la desigualdad social y la 

inequidad sanitaria [33]. 

En este sentido, la promoción de la salud debe concebirse como una herramienta 

fundamental que no solo fortalezca las capacidades individuales, sino que también 

impulse la transformación de las condiciones sociales, económicas y ambientales, con el 

fin de mitigar sus efectos sobre la salud pública e individual [34]. 

5.5.3 Componentes que integran los determinantes sociales de la salud 

El modelo de Determinantes Sociales de la Salud (ver figura 1) propuesto por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) para su análisis contempla la siguiente 

estructura [21]: 

• Determinantes estructurales y sociales: Estos corresponden a las características 

que originan o refuerzan la estratificación social, configurando la posición 

socioeconómica de los individuos dentro de la sociedad. Tales mecanismos 

determinan el estado de salud de los grupos sociales en función de su ubicación 

en las jerarquías de poder, prestigio y acceso a recursos. La denominación 

“estructural” enfatiza la jerarquía causal que estos determinantes ejercen en la 
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generación de inequidades en salud. Entre sus elementos se incluyen la posición 

social, el género, la raza o etnia, así como el acceso a la educación y al empleo. 

• Determinantes intermedios y personales: Distribuidos conforme a la estratificación 

social, estos determinantes explican las diferencias en la exposición y 

vulnerabilidad frente a condiciones adversas para la salud. Las principales 

categorías de determinantes intermedios son: 

a) Condiciones materiales: calidad de la vivienda y del entorno comunitario, 

capacidad financiera para adquirir alimentos saludables, vestimenta adecuada 

y características del ambiente laboral. 

b) Condiciones psicosociales: factores relacionados con el estrés, experiencias 

vitales adversas, relaciones interpersonales conflictivas, así como el apoyo y 

las redes sociales. 

c) Factores conductuales y biológicos: hábitos alimentarios, nivel de actividad 

física, consumo de sustancias como alcohol, tabaco y drogas, además de 

factores genéticos. 

d) Cohesión social: grado de confianza y respeto mutuo entre los diversos grupos 

y sectores sociales, influyendo en la valoración que los individuos hacen sobre 

su salud. 

e) Sistema de salud: nivel de exposición y vulnerabilidad a factores de riesgo, 

acceso y calidad de los servicios y programas sanitarios que median las 

consecuencias de la enfermedad en la vida de las personas. 

• Determinantes proximales: Estos incluyen factores de riesgo individuales que 

afectan directamente la salud, tales como la edad, la predisposición genética, el 

sexo y la etnia. 
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Fuente: OMS, 2008. 

 

5.6 Unidad de Especialidades Médicas en Enfermedades Crónicas (UNEME-EC) 

Las Unidades de Especialidades Médicas en Enfermedades Crónicas (UNEME-EC), 

derivadas del Modelo Integrado de Atención a la Salud (MIDAS), son un modelo 

innovador diseñado para ofrecer atención integral en alta especialidad, enfocándose en 

el control de enfermedades crónicas en poblaciones de difícil manejo. Son parte de la 

Estrategia Nacional para la Prevención y Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes 

en México cuyo objetivo principal es reducir la saturación hospitalaria y los costos 

operativos mediante evaluaciones integrales, educación sanitaria, metas terapéuticas 

personalizadas, seguimiento a largo plazo y manejo farmacológico para enfermedades 

como diabetes, hipertensión, obesidad y dislipidemias. Un equipo multidisciplinario 

compuesto por trabajadores sociales, enfermeros con formación universitaria y/o 

especialización en salud pública, médicos especialistas en medicina integrada, medicina 

interna o endocrinología, psicólogos clínicos con experiencia en terapias individuales y 

grupales, particularmente en psicoterapia cognitivo-conductual, y nutricionistas expertos 

Figura 1. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS  
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en el manejo nutricional de enfermedades crónicas no transmisibles implementa 

intervenciones que incluyen detección, tratamiento, prevención, asesoría nutricional, 

terapia psicológica y actividades comunitarias. Atienden principalmente a personas con 

síndrome metabólico, enfermedades crónicas descontroladas o con complicaciones 

específicas, como neuropatía, cardiopatías o microalbuminuria [35]. 

5.7 Estado del arte 

Walker RJ en un artículo publicado en 2014 evalúa el impacto de los DSS a través de 

resultados clínicos y no clínicos en personas con DT2 en Estados Unidos, analizando 

cómo ciertas condiciones sociales y económicas afectan el control glucémico, colesterol 

LDL, presión arterial, calidad de vida y costos asociados. 

Entre los resultados presentados se encontró una asociación significativa entre los DSS 

y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) la cual se utiliza como un marcador clave para el 

control a largo plazo de la diabetes. También se encontraron asociaciones significativas 

con colesterol LDL y presión arterial, aunque en menor proporción [36]. 

Factores económicos como bajos ingresos y menor educación se asociaron con peor 

control glucémico y mayores costos. En el contexto social, incluyendo apoyo social, 

depresión, alfabetización en salud y factores culturales, influyó en el control de la 

diabetes y calidad de vida. Respecto a la atención médica y el acceso a servicios 

mostraron un impacto importante en los resultados clínicos. Por último, el entorno 

comunitario y construido, como inseguridad alimentaria y nivel socioeconómico del 

entorno, fueron menos explorados, pero también mostraron influencia en el control 

glucémico y calidad de vida [36]. 

El estudio de Brady et al. (2021) investigó la asociación entre las necesidades sociales, 

evaluadas mediante un cuestionario integral de once dominios de determinantes sociales 

de la salud (SDOH), y el diagnóstico de DT2 en una muestra de 26,093 pacientes 

atendidos en un sistema de salud en Kansas City, durante el periodo de octubre de 2017 

a septiembre de 2018. El análisis retrospectivo de historias clínicas mostró que, excepto 

la necesidad de cuidado infantil, todas las necesidades sociales fueron reportadas con 

mayor frecuencia en personas con DT2 en comparación con aquellos sin esta 
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enfermedad. Las necesidades con mayor asociación fueron el costo de los 

medicamentos recetados (OR=2.0), dificultades en el transporte (OR=1.9) y baja 

alfabetización en salud (OR=1.8), todas con un nivel de significancia estadística alto (p 

< 0.001). Además, las personas con diagnóstico de DT2 tenían 1.7 veces más 

probabilidades de reportar alguna necesidad social. Los autores destacan la importancia 

de integrar la atención primaria con servicios sociales para abordar estas necesidades, 

y reconocen limitaciones propias del diseño retrospectivo que impiden establecer 

causalidad directa. Sin embargo, este estudio aporta evidencia valiosa para el desarrollo 

de intervenciones multidisciplinarias dirigidas a mejorar resultados en personas con DT2 

a través del abordaje de sus determinantes sociales [37]. 

El estudio realizado por Baquero-Pérez et al. (2019) se enfocó en identificar los 

determinantes sociales de la salud que influyen en la complicación de personas con 

hipertensión y diabetes con insuficiencia renal crónica (IRC). Se trató de un estudio 

descriptivo, transversal y cuantitativo con una muestra de 86 personas. En el 

componente de Biología Humana, predominó la población masculina, mestiza, con 

edades entre 41 y 85 años, especialmente entre 60 y 69 años, presentando mayor 

incidencia de hipertensión y riesgo alto de IRC (nivel III), además de reportar alta 

frecuencia de estrés. En el componente socioambiental, se evidenció un bajo nivel de 

ingresos y educación, lo que limitó las oportunidades laborales; sin embargo, las 

condiciones de saneamiento básico y la infraestructura de vivienda no mostraron relación 

significativa con las complicaciones. El componente de Estilo de Vida presentó la mayor 

frecuencia de influencia, destacando que las conductas individuales están fuertemente 

condicionadas por factores económicos y sociales, afectando la adherencia a una dieta 

adecuada. Por último, el componente de Procesos Administrativos de Salud mostró la 

menor frecuencia. Los usuarios manifestaron satisfacción con la calidad de la atención 

recibida. La distribución porcentual de la influencia de los determinantes sociales fue: 

Estilo de Vida (53,49%), Socio-Ambiente (18,60%), Biología Humana (17,44%) y Sistema 

de Salud (10,47%). Se concluyó para este estudio que el estilo de vida es el determinante 

social con mayor impacto en las complicaciones de personas con hipertensión y diabetes 

con IRC, mientras que el sistema de salud tiene menor influencia [38]. 
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Felix Gerardo Buichia Sombra y Guadalupe Adriana Miranda Cota (2021), en una 

investigación realizada en Sinaloa, México, aborda la DT2 como una enfermedad 

multicausal que debe analizarse desde múltiples perspectivas: biológicas, psicológicas, 

sociales y culturales. Destaca que la salud es un fenómeno complejo y principalmente 

social, que ha sido poco estudiado desde esta óptica. El objetivo principal es exponer los 

DSS y su relación con el riesgo de DT2 en poblaciones originarias, utilizando un marco 

teórico basado en la epistemología configuracionista, en particular las nociones de 

estructura, subjetividad y acción según Giddens y De la Garza. A partir de estos 

conceptos, proponen un esquema conceptual que ilustra cómo los DSS influyen en el 

riesgo de DT2 en estas poblaciones [39]. 

El trabajo enfatiza la necesidad de realizar estudios sociales profundos sobre la 

experiencia de vida de los pueblos originarios, para entender cómo las estructuras 

sociales influyen en el cuidado de la salud y la prevención de enfermedades. Además, 

subraya la multiplicidad de significados que cada individuo otorga a la salud, al 

autocuidado y al afrontamiento de la enfermedad, lo que condiciona las prácticas y 

percepciones en torno a la DT2. En conclusión, se plantea que integrar las dimensiones 

sociales y culturales en el abordaje de la DT2 es fundamental para diseñar estrategias 

de prevención y atención adecuadas a las poblaciones indígenas [39]. 

Por lo anterior se concluye que, la adherencia terapéutica constituye un factor 

determinante en la progresión de enfermedades crónicas, como la DT2. El manejo 

efectivo de esta patología no solo se limita únicamente a la administración de 

medicamentos, sino que involucra la adopción consciente de hábitos y conductas 

orientadas a un estilo de vida saludable. Estas conductas influyen de manera significativa 

en el control de los factores de riesgo asociados, contribuyendo a la reducción de 

complicaciones, muchas de las cuales pueden resultar incapacitantes o incluso fatales. 

Esta capacidad de los individuos para alcanzar y mantener un estado óptimo de salud 

parece estar influenciada por los determinantes sociales de la salud. Por lo tanto, el 

presente estudio propone identificar la correlación entre los determinantes sociales de la 

salud con la adherencia terapéutica de personas con DT2, así como comprender la 

naturaleza de dicha correlación.  
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VI. METODOLOGÍA 

6.1 Delineamiento del estudio 

6.1.1 Enfoque del estudio 

El presente estudio adoptó un enfoque cuantitativo, mediante el análisis de datos 

obtenidos a partir de instrumentos diseñados para evaluar las variables de los 

determinantes sociales de la salud y adherencia terapéutica. A partir de estos datos se 

generaron resultados estadísticos orientados a describir la posible correlación entre 

dichas variables [40]. 

6.1.2 Tipo de estudio 

Se trató de un estudio observacional, de carácter no experimental, en el cual los 

fenómenos fueron analizados en su contexto natural, sin intervención ni manipulación 

deliberada de las variables [40]. 

6.1.3 Alcance del estudio 

El estudio tuvo un alcance analítico y correlacional, cuyo objetivo principal fue identificar 

y evaluar la correlación existente entre los determinantes sociales de la salud y la 

adherencia terapéutica en personas con diabetes tipo 2. A través del análisis cuantitativo 

de los datos recolectados, se buscó establecer el nivel de correlación entre estas 

variables [40]. 

6.1.4 Diseño del estudio 

El diseño metodológico es transversal, ya que la recolección de datos se efectuó en un 

único momento temporal, lo que permitió una evaluación puntual de las variables 

estudiadas [41]. 

 

6.2 Población de estudio 

6.2.1 Universo 

Al inicio del estudio, se realizó un censo de las personas activas que acudían al control 

de la DT2 en la unidad de estudio. Se determinó que el 94% de la población pertenecía 
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al grupo etario de 40 años o más. Por lo anterior se definió el universo del estudio, el cual 

se integró por personas de 40 años o más, de cualquier sexo, con diagnóstico confirmado 

de DT2. 

6.2.2 Población 

La población de interés incluyó a personas de 40 años o más con diagnóstico de DT2 

que acudieron a control médico en la UNEME-EC SORID Soledad, dependiente de los 

Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosí, y que cumplieron con los criterios de 

inclusión establecidos para el estudio. 

6.2.3 Muestra 

No se realizó cálculo muestral, dado que se consideró incluir a la totalidad de la población 

disponible, la cual, según el censo vigente de la UNEME-EC SORID Soledad, constó de 

173 individuos que cumplieron con los criterios de inclusión.  

De acuerdo con la literatura consultada, el cálculo del tamaño de muestra depende del 

volumen de la población de estudio; en poblaciones muy extensas, la selección de una 

muestra representativa es necesaria para optimizar recursos y costos, permitiendo la 

generalización de resultados [42]. Sin embargo, para este estudio el tamaño de la 

muestra no fue muy extensa y tampoco representó costos y uso de recursos importantes 

por lo que se abarcó el total de la población que cumplió con los criterios de selección.  

6.2.4 Muestreo 

El muestreo empleado fue no probabilístico por conveniencia [43], incorporando a todas 

las personas que acudieron a control en la UNEME-EC SORID Soledad para el manejo 

de diabetes tipo 2 en un periodo determinado y que cumplieron con los criterios de 

selección. 

 

6.3 Criterios de selección de la población 

6.3.1 Criterios de inclusión 

• Personas con edad de 40 años o más. 



 
41 

• Personas de cualquier sexo. 

• Diagnóstico confirmado de DT2, con o sin comorbilidades asociadas, con una 

evolución igual o mayor a un año desde el diagnóstico. 

• Asistencia regular (mensual o bimensual) a la UNEME-EC SORID Soledad para 

control de la diabetes. 

6.3.2 Criterios de exclusión 

• Personas que NO desearon participar en el estudio. 

6.3.3 Criterios de eliminación 

• Personas que decidieron retirarse voluntariamente del estudio en cualquier 

momento. 

• Personas que no completaron correctamente los instrumentos de recolección de 

datos. 

6.4 Lugar y fecha 

La ejecución del presente estudio se desarrolló durante el periodo comprendido entre 

agosto y octubre de 2024 en la UNEME-EC SORID Soledad, adscrita a los Servicios de 

Salud del Estado de San Luis Potosí, con domicilio en Agustín García #3013, Col. 

Genovevo Rivas Guillén 2ª Sección, Soledad de Graciano Sánchez, San Luis Potosí. 

6.5 Variables 

6.5.1 Variable independiente: Determinantes sociales de la salud 

Definición operacional.  

Para este estudio los determinantes sociales fueron todos aquellos componentes 

estructurales (grado de marginación social de la persona, apoyo gubernamental, grupo 

de ayuda mutua, nivel de estudio, nivel de ingreso, accesibilidad a espacios recreativos 

y de esparcimiento, acceso a la educación), intermedios (tipo y características de la 

vivienda, servicios públicos, servicios intradomiciliarios, material de construcción, 

número de dormitorios, número de personas por dormitorio, tipo de familiar, escolaridad, 

ocupación, ambiente laboral, participación en actividades recreativas/deportivas, 
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ingresos económicos, transporte y servicios de salud) proximales (edad, antecedentes 

heredofamiliares, obesidad, sexo, etnia, consumo de sustancias: alcohol y tabaco), que 

pudieran influir en la adherencia terapéutica de las personas con diabetes tipo 2 [21] (ver 

anexo 1). 

6.5.2 Variable dependiente: Adherencia terapéutica 

Definición operacional.  

Para este estudio la adherencia terapéutica se definió como el nivel en que una persona 

con diabetes tipo 2 sigue un régimen de dieta, control médico, apoyo familiar, 

organización y apoyo comunal, ejercicio físico, higiene y autocuidado y valoración de la 

condición física, que contribuyan a mejorar un estilo de vida saludable y favoreciera el 

control de niveles óptimos de salud en DT2 (ver anexo 1). 

6.6 Instrumentos 

Para la recolección de datos se emplearon dos instrumentos: uno destinado a medir la 

adherencia al tratamiento y otro para evaluar los determinantes sociales de la salud. A 

continuación, se describen ambos: 

6.6.1 Escala de adherencia al tratamiento en diabetes tipo II versión III (EATDM-
III) 

Este instrumento está diseñado para evaluar la adherencia al tratamiento en personas 

con DT2. Consta de 55 ítems organizados en siete factores: apoyo familiar (FAF), 

organización y apoyo comunal (F-OAC), ejercicio físico (F-EF), control médico (F-CM), 

higiene y autocuidado (F-HA), dieta (F-D) y valoración de la condición física (F-VCF). La 

escala es auto aplicable y utiliza un formato de respuesta tipo Likert de cinco niveles: 

nunca (0), casi nunca (1), algunas veces (2), casi siempre (3) y siempre (4), que indican 

la frecuencia con que se presenta cada situación [44] (ver anexo 2). 

La puntuación se calculó sumando los valores de los ítems de cada factor, dividiendo 

entre el máximo posible para ese factor y multiplicando por 100, obteniendo un índice 

entre 0 y 100. Valores cercanos a 100 reflejarón una adherencia óptima a las pautas 

recomendadas para una vida saludable en DT2. Cada factor incluye un número 
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específico de ítems con un puntaje máximo determinado. Por ejemplo, para la variable 

valoración de la condición física, si alguien marcó en los ítems 18 y 19, las opciones 3 y 

4 la suma es de 7 y si el valor máximo para cada uno es de 4, entonces el máximo que 

se puede alcanzar es de 8, a continuación, se divide 7 entre 8 y el resultado (0,875) se 

multiplica por 100. Según el índice obtenido, se calsificó la adherencia en baja (0-33%), 

media (34-66%) o alta (67-99%) [44]. Este instrumento ha demostrado alta confiabilidad, 

con un alfa de Cronbach de 0.88. 

Los ítems se distribuyeron de la siguiente manera: Apoyo familiar 12 ítems, puntuación 

máxima 48; organización y apoyo social o comunal 9 ítems, puntuación máxima 36; 

ejercicio físico 6 ítems, puntuación máxima 24; control médico 8 ítems, puntuación 

máxima 32; higiene y autocuidado 4 ítems, puntuación máxima 16; dieta 13 ítems, 

puntuación máxima 52; y valoración de la condición física 3 ítems, puntuación máxima 

12 (ver anexo 1). 

6.6.2 Cuestionario de Determinantes Sociales de la Salud 

Dado a que no se tuvo acceso en la literatura revisada en ese momento un instrumento 

validado que evaluara integralmente los factores del modelo de Determinantes Sociales 

de la Salud propuesto por la OMS, el equipo de investigación construyó un cuestionario 

exprofeso para este estudio. Esta herramienta evaluó los tres niveles de determinantes: 

estructurales (grado de marginación social, apoyo gubernamental, nivel educativo, 

ingresos, accesibilidad a espacios recreativos y educativos), intermedios (tipo y 

características de vivienda, servicios públicos, composición familiar, ocupación, 

ambiente laboral, actividades recreativas, transporte, acceso a servicios de salud) y 

proximales o individuales (edad, antecedentes familiares, sexo, etnia, consumo de 

sustancias) (ver anexo 2). 

La validación del cuestionario se realizó mediante la evaluación por cinco jueces expertos 

seleccionados por su experiencia y conocimiento del tema, formación académica en 

salud pública y metodología de investigación. Utilizando la metodología de Hernández-

Nieto, se evaluaron aspectos como pertinencia, claridad conceptual, redacción y 

terminología, respuesta correcta, distractores apropiados, niveles de dificultad y formato, 
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mediante una escala Likert de 1 (inaceptable), 2 (deficiente), 3 (regular), 4 (bueno) y 5 

(excelente) [45]. El Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) global fue de 0.912, 

indicando validez y concordancia excelentes (ver anexo 3). 

Las observaciones de los expertos permitieron mejorar la claridad y terminología del 

cuestionario, incorporando algunos ítems adicionales sin extender excesivamente la 

herramienta. Posteriormente, se aplicó una prueba piloto a 62 participantes con 

características similares a la población de estudio, exceptuando acudir a control de la 

DT2 a una UNEME-EC derivado a que en ese momento no se contaba con la aprobación 

del Comité Estatal de Ética de los Servicios de Salud de San Luis Potosí, aplicándose a 

la población abierta. Los datos de la prueba piloto no se incluyeron para este estudio, sin 

embargo, se utilizaron para medir la consistencia interna, obteniéndose un alfa de 

Cronbach inicial de 0.678, que tras ajustes mejoró a 0.834 (ver anexo 4). 

El cuestionario consta de 46 ítems distribuidos en los tres componentes de los DSS: 

estructurales (5 ítems), intermedios (23 ítems) y proximales (18 ítems). La puntuación de 

cada ítem se asignó según su relevancia para la adherencia terapéutica con base a la 

bibliografía revisada y la revisión con el equipo de investigación, a mayor puntaje se 

espera que el factor esté mayormente relacionado con una mejor pauta en la adherencia 

(ver anexo 1 y 5). 

El puntaje total posible es de 296 puntos (estructurales: 40; intermedios: 144; proximales: 

112). Para su interpretación, el puntaje obtenido en cada dimensión se dividió entre su 

máximo posible y se multiplicó por 100, clasificándose en cinco niveles: malo (0-20%), 

deficiente (21-40%), regular (41-60%), bueno (61-80%) y excelente (81-100%). Por 

ejemplo, si para la dimensión de DSS Estructurales se suman los puntajes del resultado 

de la encuesta de los ítems 37, 38, 39, 40, 41 obteniendo un total de 18, este resultado 

se dividirá entre el puntaje máximo de la dimensión (40), y el resultado se multiplicará 

por 100 obteniendo un resultado de (18/40) (100) = 45 clasificándolo como determinantes 

sociales de la salud en nivel “regular” (ver anexo 1). 

Con base a la literatura revisada, una vez sometido a validez el instrumento, este se 

puede utilizar como una herramienta de evaluación [45]. Se entiende de igual manera 
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que estos métodos y este proceso de validez del cuestionario solo conforman una parte 

de la validación de un instrumento, sin embargo, este no fue el objetivo para este estudio, 

sino el de buscar, a través de la presente herramienta, la correlación entre los factores 

que conforman el modelo de los DSS propuesto por la CDSS y la adherencia terapéutica. 

6.7 Procedimientos 

6.7.1 Aprobación del estudio de investigación 

El presente estudio de investigación fue sometido al Comité Académico de la Maestría 

en Salud Pública, obteniendo la aprobación formal y el registro bajo la clave GXII 19-

2023 (ver anexo 6). Asimismo, recibió la aprobación por parte del Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición, con el número de registro CEIFE-

2023-461 (ver anexo 7). Finalmente, fue evaluado y aprobado favorablemente por el 

Comité de Ética de los Servicios de Salud de San Luis Potosí, recibiendo el registro 

estatal SLP/10-2023 (ver anexo 8). 

6.7.2 Selección de la población 

Una vez obtenidas las aprobaciones correspondientes, se gestionó el ingreso a campo 

mediante solicitud de autorización a las autoridades institucionales, incluyendo a la jefa 

de la Jurisdicción Sanitaria No. 1, la responsable del Programa de Adulto y Adulto Mayor, 

así como la coordinadora de Educación e Investigación en Salud de dicha jurisdicción. 

Estas autoridades otorgaron las facilidades administrativas necesarias para la ejecución 

del proyecto. 

Posteriormente, se estableció contacto con la directora de la UNEME-EC SORID 

Soledad, a fin de solicitar el censo actualizado de personas con diagnóstico de DT2 que 

asistían regularmente a consultas de control en esta unidad. De un censo de 184 

personas con diagnóstico de DT2, el 94% (n=173) de ellas pertenecía a un grupo etario 

de 40 años o más, por lo que se definió este universo de población y se les extendió la 

invitación para participar en el estudio. 
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6.7.3 Recolección de datos 

Para la recolección de datos, esta se realizó en el día y hora de la cita de cada 

participante en un espacio o lugar asignado por la directora de la unidad de salud 

respetando la privacidad de los participantes y procurando no desviar su atención por 

más de 25 minutos en el proceso de atención programada para sus consultas. 

Una vez explicándoles a cada uno de los participantes los objetivos y la importancia del 

estudio, así como las dudas que pudieran surgir de ellos, se les leyó la carta de 

consentimiento informado invitándolos a dar su consentimiento a través de su firma o 

huella dactilar en el caso de estar en acuerdo en participar en el proyecto de 

investigación. 

Los instrumentos se aplicaron a 173 personas que cumplieron con los criterios de 

inclusión. La recolección se llevó a cabo en distintos días, durante un periodo 

comprendido de agosto a octubre del 2024 hasta cubrir el total de la población definida. 

El tiempo promedio para la aplicación de las encuestas fue de 20 a 25 minutos.  

6.7.4 Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se elaboró un formato en Excel que integró la información 

obtenida de los dos cuestionarios aplicados para evaluar las dos variables del estudio: la 

variable independiente, determinantes sociales de la salud, y la variable dependiente, 

adherencia terapéutica, en cada participante encuestado con diagnóstico de DT2. 

En cuanto a la cuantificación de las variables: 

1. La adherencia terapéutica se midió mediante una escala tipo Likert, con valores 

asignados de 0 a 4 para cada ítem. El puntaje de cada factor correspondió a la 

suma de las puntuaciones de los ítems que lo componen, obtenidas a partir de la 

encuesta aplicada a cada participante. 

2. Para los Determinantes Sociales de la Salud, cada ítem fue valorado con un 

puntaje asignado de acuerdo con su relevancia para la adherencia terapéutica, 

determinado mediante revisión bibliográfica y en consenso del equipo de 

investigación. El valor de cada determinante se obtuvo sumando los puntajes de 
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los ítems correspondientes a cada grupo identificado en la encuesta (anexo 5). 

La categorización de las variables se realizó de la siguiente manera: 

1. c) En la adherencia terapéutica, el puntaje total de cada factor obtenido por 

participante se dividió entre el máximo posible para esa dimensión y se multiplicó 

por 100, permitiendo su clasificación en tres niveles: adherencia baja (0-33%), 

media (34-66%) y alta (67-99%) (ver anexo 1). 

2. d) Para los determinantes sociales de la salud, el puntaje total de cada participante 

se dividió entre el puntaje máximo alcanzable por cada grupo de determinantes y 

se multiplicó por 100, clasificándose en cinco categorías: malos o insuficientes (0-

20%), deficientes (21-40%), regulares (41-60%), buenos (61-80%) y excelentes 

(81-100%) (ver anexo 1). 

Se llevó a cabo un análisis correlacional para evaluar la relación entre la adherencia 

terapéutica y los determinantes sociales de la salud (DSS). Previamente, se verificó la 

normalidad de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov; para aquellas 

variables que no cumplieron con este criterio, se consideró el teorema del límite central 

para justificar el uso de métodos paramétricos. Posteriormente, se aplicó el coeficiente 

de correlación de Pearson para analizar los puntajes numéricos totales de ambas 

variables, tanto a nivel global como por cada factor o grupo. 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal múltiple empleando el método 

de eliminación hacia atrás, con el objetivo de identificar el modelo de regresión más 

adecuado que incluyera las variables predictoras estadísticamente significativas, 

descartando aquellas que no aportaran relevancia al modelo. Este procedimiento 

permitió simplificar y mejorar la explicación de la variabilidad en los datos obtenidos. 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software IBM SPSS Statistics, versión 

25.0.0, el cual permitió evaluar la correlación y asociación entre las variables estudiadas. 

6.7.5 Prueba piloto 

La prueba piloto se llevó a cabo después de la validación por expertos del Cuestionario 

de Determinantes Sociales de la Salud y se aplicó conjuntamente con la Escala de 



 
48 

Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus tipo II, versión III (EATDM-III©), a una 

muestra de 62 individuos con características similares a la población objetivo del estudio, 

quienes cumplían con los criterios de inclusión, excepto el de no acudir a sus citas de 

control en la UNEME-EC SORID Soledad, dado que la prueba se realizó en una 

población abierta. 

El propósito de la prueba piloto fue evaluar la funcionalidad del instrumento, la claridad 

de los ítems, el nivel de dificultad y el formato del cuestionario, con la finalidad de realizar 

los ajustes pertinentes en el instrumento y en el método de recolección de datos, así 

como estimar el tiempo requerido para su aplicación. 

Los resultados indicaron que, aunque el cuestionario constaba de 41 preguntas, algunas 

de opción múltiple y otras abiertas, su aplicación fue sencilla, requiriendo en promedio 

10 minutos para completarse. Ningún ítem presentó dificultades significativas para los 

participantes; sin embargo, se detectaron omisiones relevantes en la información 

recabada. Por ejemplo, se identificó que algunos encuestados vivían solos, por lo que se 

consideró incluir esta variable. Asimismo, se eliminó la pregunta sobre nacionalidad 

debido a que ningún participante se identificó como extranjero. Se incorporaron además 

ítems relacionados con antecedentes de trastornos psiquiátricos y la realización previa 

de valoraciones psicológicas o nutricionales. 

En cuanto al nivel educativo, varios participantes reportaron estudios incompletos (por 

ejemplo, primaria incompleta), dato que se consideró importante agregar en la versión 

final del cuestionario. 

Otro aspecto no contemplado inicialmente fue el tiempo transcurrido desde el diagnóstico 

de diabetes. Aunque esta información fue solicitada durante la selección de participantes, 

no fue registrada en el cuestionario. Pese a que representa un factor relevante se incluyó 

en el cuestionario ya que puede ser un factor que podría influir en la adherencia 

terapéutica y el control metabólico, asumiendo que a mayor tiempo desde el diagnóstico 

podría asociarse con mejores pautas en la adherencia. 
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Adicionalmente, se agregó el registro del número de medicamentos que las personas 

consumen para el control de la diabetes y otras comorbilidades, factor reconocido en la 

literatura como un determinante que puede dificultar la adherencia al tratamiento. 

Considerando la relevancia de estos datos, se incorporaron los ítems correspondientes 

en la versión definitiva del cuestionario, mejorando así la herramienta para su aplicación 

en este trabajo. 
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VII. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

7.1 Normativas internacionales 

El presente estudio se fundamentó en los principios éticos establecidos para la 

investigación médica en seres humanos, orientados a comprender las causas, evolución 

y consecuencias de las enfermedades. Dichos principios están contenidos en la 

Declaración de Helsinki [46], cuyo propósito es garantizar el respeto a los derechos e 

intereses de los participantes, sin comprometer su salud de manera adversa. 

De acuerdo con esta normativa, el proyecto fue sometido para su evaluación, 

retroalimentación y aprobación ante el Comité de Ética en Investigación de la Facultad 

de Enfermería y Nutrición de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí (CEIFEN) y el 

Comité de Ética de los Servicios de Salud de San Luis Potosí. 

Se aseguró el respeto a la privacidad y confidencialidad de los datos recolectados tanto 

durante la prueba piloto como en la muestra definitiva. Los participantes que accedieron 

voluntariamente a formar parte del estudio firmaron un consentimiento informado por 

escrito, previo a recibir información clara y comprensible sobre los objetivos del estudio, 

metodología, beneficios esperados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del 

estudio (ver anexo 9). 

Asimismo, se garantizó el derecho de los participantes a conocer los resultados 

obtenidos una vez concluida la investigación, proporcionándoles un número telefónico 

y/o correo electrónico para establecer contacto con el investigador responsable y solicitar 

información sobre sus resultados individuales. 

Como forma de retribución por su participación se ofertó a los participantes un taller de 

educación para la salud. Este taller abordó temas relacionados con alimentación 

saludable, actividad física y la importancia del control de la diabetes para la prevención 

de complicaciones. La actividad se coordinó en la unidad de salud correspondiente por 

un equipo interdisciplinario conformado por profesionales de nutrición y medicina, con el 

apoyo institucional de la unidad, con el objetivo de promover estilos de vida saludables 

en esta población. A través de este espació se informó a los participantes sobre los 
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resultados del presente estudio resaltando la importancia de aquellos resultados más 

sobresalientes y de mayor impacto en el cuidado de su salud. 

7.2 Normativas nacionales 

La presente investigación se llevó a cabo conforme a lo establecido en la Ley General 

de Salud en materia de investigación, específicamente en el Título Segundo, referente a 

los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, Capítulo I, Disposiciones 

Comunes [47]: 

• Artículo 16: En relación con la protección de la privacidad de los participantes, se 

garantizó el anonimato de los datos mediante la asignación de un código numérico 

a cada cuestionario, sin incluir información personal identificable. Los resultados 

se presentaron de forma agregada. 

• Artículo 17: Respecto al nivel de riesgo asociado a la investigación, este estudio 

se clasificó como nivel 1, es decir, sin riesgo, dado que únicamente se aplicaron 

cuestionarios sin realizar ninguna intervención que pudiera causar daño inmediato 

o tardío a los sujetos de estudio. 

• Artículos 20, 21 y 22: En cuanto al consentimiento informado, se proporcionó a 

cada participante un documento escrito que explicaba de manera clara y detallada 

los objetivos, el alcance y la modalidad de su participación en el estudio. Se les 

informó que no existían riesgos asociados y que podían retirarse en cualquier 

momento sin que ello afectara su atención médica en la UNEME-EC SORID 

Soledad. 

 

7.3 Derechos de autoría 

En caso de que la presente tesis dé lugar a productos de divulgación o difusión tales 

como artículos científicos, carteles, ponencias u otros, se estableció que, en la primera 

publicación derivada de esta investigación, el tesista será el primer autor, mientras que 

la directora y el codirector fungirán como coautores. Para formalizar estos acuerdos, se 
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suscribió un convenio por escrito con la firma de todas las partes involucradas, el cual se 

encuentra en el anexo 10. 

7.4 Declaración de no conflicto de intereses 

Los autores del presente estudio manifestamos no tener conflicto de intereses 

relacionados con la obtención de beneficios económicos derivados del presente trabajo 

de investigación. Asimismo, declaramos que la investigación no responde a intereses 

comerciales de ninguna empresa o institución, sino que se trata de un trabajo académico. 

Esta declaración está respaldada por el documento firmado por todos los participantes, 

disponible en el anexo 10. 

7.5 Financiamiento 

Los recursos materiales, equipos, insumos y gastos asociados al traslado del equipo de 

trabajo fueron cubiertos con fondos propios del tesista y los investigadores participantes, 

sin recibir financiamiento externo. 

7.6 Transferencia de resultados 

Los resultados obtenidos serán presentados de forma consolidada en un informe escrito 

que se entregará a la institución sede. La presentación oral de los hallazgos se realizará 

únicamente si la institución así lo requiere.  
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VIII. MAPA DE DISTRIBUCIÓN ESPACIAL 

Se elaboró un mapa de distribución espacial de la prevalencia de DT2 en la población 

mayor de 20 años en el Estado de San Luis Potosí, identificando los municipios con 

mayor incidencia en este grupo etario (ver figura 2 y 3). La información epidemiológica 

se obtuvo de los registros del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2018) 

y se comparó con un mapa de distribución espacial del índice de marginación municipal, 

elaborado a partir de datos de la Comisión Nacional para el Conocimiento y Uso de la 

Biodiversidad (CONABIO, 2010). Los resultados muestran que existen municipios con 

elevados niveles de marginación social que presentan una baja prevalencia de diabetes 

tipo 2, lo cual sugiere que la marginación social podría no ser un factor determinante 

directo en la prevalencia de esta enfermedad en la región. 

Tal como se ha planteado en estudios previos, Whitehead establece una relación 

bidireccional entre pobreza y salud deficiente, donde la mala salud puede incrementar la 

pobreza y, a su vez, las condiciones de pobreza pueden agravar el estado de salud de 

las personas con enfermedades crónicas [24]. En este contexto, resulta pertinente 

fundamentar esta hipótesis, específicamente en la población objeto del presente estudio, 

para comprender de una mejor manera la interacción entre los determinantes sociales 

de la salud y la prevalencia de DT2 en el Estado de San Luis Potosí. 

 

 

Figura 2. Prevalencia de diabetes tipo 2 en 
población mayor de 20 años en San Luis Potosí 
2018. Fuente: INEGI, 2018. 

Figura 3. Índice de marginación por municipio del 
Estado de San Luis Potosí 2010. Fuente: 
CONABIO, 2010. 
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IX. RESULTADOS 

9.1 Estadísticos descriptivos 

De acuerdo con los resultados obtenidos, la distribución por grupo de edad de los 

participantes reveló una participación destacada en los adultos mayores de 60 años 

abarcando un 43.3% del total de la población estudiada (ver gráfica 1). Respecto al sexo 

el 71.2% (n=124) de los participantes fueron mujeres y el 28.3% (n=49) fueron hombres. 

Solamente 2 personas afirmaron pertenecer a un grupo indígena. 

 

Gráfica 1. Distribución por grupos de edad de las personas con diabetes tipo 2 en control 

en la UNEME-EC SORID Soledad que participaron en el estudio. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a los años con el diagnóstico de DT2, el análisis revela que una proporción 

considerable de las personas estudiadas ha convivido con la enfermedad durante 10 

años o más (ver gráfica 2).  

Por otra parte, El 94.8% (n=164) presentó al menos una comorbilidad adicional a la DT2, 

siendo las más frecuentes la hipertensión arterial, obesidad y dislipidemia. El 33.5% 
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(n=58) reportó antecedentes de trastornos de salud mental, principalmente depresión y 

ansiedad. El 96% (n=166) indicó antecedentes familiares de enfermedades crónico-

degenerativas. 

 

Gráfica 2. Años con diagnóstico de diabetes tipo 2 de las personas en control en la 

UNEME-EC SORID Soledad que participaron en el estudio. 2024.                 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Respecto a la alimentación los participantes refirieron evitar siempre (en el 100% de las 

ocasiones) el consumo del pan dulce en el 57.8% de los casos, postres dulces 70.5%, 

golosinas o confites dulces 76.9%, consumo de leche entera o cualquier derivado de 

lácteos 57.8%, consumo de carne con grasa 75.7%, cocinar con manteca vegetal o 

animal 91.9%, consumo de bebidas alcohólicas 86.7%, utilizar condimentos y salsas al 

cocinar 83.2% y el consumo de comidas muy saladas en el 93.1%. Por otro lado, el 64.2% 

de los participantes refirieron utilizar siempre un sustituto del azúcar, 93.1% el consumo 

de frutas al menos una vez al día, 80.9% consumir ocho vasos de agua diarios y el 89% 

equilibrar la dieta cuando se consume más de un grupo alimenticio. 
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En cuanto al tratamiento farmacológico, el 39.3% (n=68) refirió tomar entre 6 y 8 

medicamentos, el 29.5% (n=51) entre 4 y 5, el 22% (n=38) entre 2 y 3, el 7.5% (n=13) 

más de 8, y el 1.7% (n=3) un solo medicamento. 

El 100% de los participantes había recibido al menos una consulta de atención nutricional, 

y el 94.2% (n=163) contó con seguimiento psicológico. El 23.7% (n=41) manifestó estar 

a cargo del cuidado de alguna persona con discapacidad, ya sea motora, mental, 

intelectual, visual, auditiva u otra. 

El 99.4% (n=172) indicó haber recibido información sobre su enfermedad por parte del 

personal de salud reflejando una adecuada comunicación con el sistema sanitario. El 

97.7% (n=169) manifestó interés y compromiso hacia el cuidado de su salud. 

El 32.4% (n=56) reportó uso de medicina complementaria o alternativa para el control de 

la enfermedad. 

En relación con hábitos de consumo, el 8.7% (n=15) refirió consumo habitual de tabaco 

y el 10.4% (n=18) consumo regular de alcohol. 

Sobre actividad física, el 43.4% (n=75) practicó ejercicio aeróbico cuatro o más veces por 

semana. El 30.6% (n=53) realizó actividad física entre dos y tres veces por semana, el 

5.8% (n=10) una vez por semana, y el 20.2% (n=35) no realizó actividad física. El 8.6% 

(n=15) reportó enfermedades degenerativas que limitaban su movilidad. 

Respecto al nivel educativo, el grupo más numeroso había completado la educación 

secundaria, seguido por educación primaria completa y bachillerato, mientras que un 

porcentaje menor tenía estudios superiores o ningún grado escolar (ver gráfica 3). Estos 

datos reflejan una heterogeneidad en la formación académica de la población estudiada, 

con predominancia de educación básica y media. 

En cuanto a la situación laboral, el 55.5% (n=96) se dedicaba a labores del hogar, el 

34.7% (n=60) trabajaba en el sector informal o independiente, el 8.7% (n=15) tenía 

contratos temporales sin prestaciones y el 1.1% (n=2) contaba con contrato indefinido y 

prestaciones. 
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Gráfica 3. Nivel de estudios de las personas con diabetes tipo 2 en control en la UNEME-

EC SORID Soledad que participaron en el estudio. 2024. 

             Fuente: Elaboración propia. 

 

El 59.5% (n=103) no recibía ingresos salariales, mientras que el 24.3% (n=42) percibía 

un ingreso mensual inferior a $6,310. Asimismo, el 13.9% (n=24) obtenía ingresos 

mensuales en un rango de $6,311 a $12,620; el 1.7% (n=3) percibía entre $12,621 y 

$18,930; y únicamente el 0.6% (n=1) reportó ingresos superiores a $18,930.  

En cuanto al uso de servicios de salud, el 99.4% (n=172) asistió a consultas de control 

entre 6 y 12 veces al año. El 87.9% (n=152) reportó tiempos de espera para atención 

menores a 30 minutos; el 11.6% (n=20) entre 30 y 60 minutos, y el 0.5% (n=1) más de 

dos horas. 

El medio de transporte predominante para acudir a la unidad de salud fue el transporte 

público (61.8%, n=107), seguido por automóvil particular (22.5%, n=39), traslado a pie 

(10.4%, n=18) y otros medios (5.3%, n=9). El 64.2% (n=111) tardó menos de 30 minutos 

en llegar de su domicilio a la unidad de salud, el 26.6% (n=46) entre 30 y 60 minutos, y 

el 9.2% (n=16) más de una hora.  
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El análisis del surtimiento de medicamentos mostró que el 97% (n=168) recibió solo parte 

de los medicamentos prescritos, el 2.4% (n=4) no obtuvo medicamentos y el 0.6% (n=1) 

logró el surtimiento completo. 

La percepción sobre la calidad de la atención fue mayoritariamente positiva, con un 

porcentaje bajo que manifestó satisfacción moderada (ver gráfica 4). 

 

Gráfica 4. Satisfacción en la calidad de la atención de las personas con diabetes tipo 2 

en control en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

El 88.4% (n=153) afirmó contar con una red de apoyo para el control de su enfermedad, 

ya sea a través de familiares, amigos u otras personas; mientras que el 11.6% (n=20) no 

dispuso de esta. 

Respecto al tipo de familia, la mayoría vivía en familias ampliadas o extensas y familias 

nucleares sin hijos (ver gráfica 5). Un porcentaje menor manifestó vivir solo o sola. 

En relación con los determinantes sociales de la salud estructurales, se observó que el 

32.9% (n=57) recibió algún tipo de apoyo gubernamental, como despensas o apoyo 

económico. El 52.6% (n=91) reportó acceso a espacios recreativos y el 62.4% (n=108) 

señaló contar con acceso a educación. 
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Gráfica 5. Tipo de familia de las personas con diabetes tipo 2 en control en la UNEME-

EC SORID Soledad. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por otro lado, el 14.5% (n=25) de las personas encuestadas indicaron participar en 

actividades comunitarias orientadas a la promoción de la salud y el 11.6% (n=20) en 

grupos de ayuda mutua para el control de su enfermedad. 

 

9.2 Nivel de adherencia terapéutica 

Tres cuartas partes de los participantes presentó un nivel alto de adherencia terapéutica, 

mientras que el restante mostró una adherencia media (ver gráfica 6). 

Según la Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes (EATDM-III), se observó 

adherencia alta en los factores control médico, higiene y autocuidado, dieta, valoración 

de la condición física, ejercicio físico y apoyo familiar. El factor organización y apoyo 

comunal presentó un porcentaje alto de adherencia media (ver cuadro 1). 
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Gráfica 6. Grado de adherencia de las personas con diabetes tipo 2 en control en la 

UNEME-EC SORID Soledad que participaron en el estudio. 2024. 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

9.3 Nivel de los determinantes sociales de la salud 

La mayoría de la población se ubicó en un nivel bueno de determinantes sociales de la 

salud (DSS), con un porcentaje menor en niveles regulares y una persona en nivel 

excelente. No se identificaron casos en niveles malos o insuficientes (ver gráfica 7). 

Cuadro 1. Grado de adherencia por factores, de las personas con diabetes tipo 2 en control 

en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 
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En cuanto a los DSS estructurales, intermedios y proximales, ambos mostraron niveles 

buenos en la mayoría de los casos, mientras que en los DSS estructurales predominó la 

clasificación en niveles malos o insuficientes (ver cuadro 2). 

 

Gráfica 7. Nivel de los determinantes sociales de la salud de las personas con diabetes 

tipo 2 en control en la UNEME-EC SORID Soledad que participaron en el estudio. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cuadro 2. Nivel de determinantes sociales de la salud por factor en las personas con 

diabetes tipo 2 en control en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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9.4 Correlación de los determinantes sociales de la salud con la adherencia 
terapéutica 

Se encontró una correlación baja y positiva entre los DSS y la adherencia terapéutica 

global (r=0.245, p=0.001) con un nivel de confianza del 95%. 

Los DSS proximales no mostraron correlación significativa con la adherencia 

terapéutica global ni con sus factores (ver cuadro 3). 

 

Cuadro 3. Correlación entre los determinantes sociales de la salud proximales y la 

adherencia terapéutica y cada uno de sus factores en las personas con diabetes tipo 2 

en control en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por otro lado, los DSS intermedios presentaron correlación baja y positiva con la 

adherencia terapéutica global y con los factores ejercicio físico, valoración de la condición 

física, control médico y apoyo familiar (ver cuadro 4). 

 

Cuadro 4. Correlación entre los determinantes sociales de la salud intermedios y la 

adherencia terapéutica y cada uno de sus factores en las personas con diabetes tipo 2 

en control en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Por último, los DSS estructurales se correlacionaron significativamente con los factores 

dieta, organización y apoyo comunal, apoyo familiar e higiene y autocuidado. La 

correlación fue muy baja y positiva en el caso de los factores organización y apoyo 

comunal, y apoyo familiar, mientras que con el factor dieta e higiene y autocuidado la 

correlación fue negativa (ver cuadro 5).  

 

Cuadro 5. Correlación entre los determinantes sociales de la salud estructurales y la 

adherencia terapéutica y cada uno de sus factores en las personas con diabetes tipo 2 

en control en la UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En relación con la adherencia terapéutica, se identificó una correlación significativa entre 

la adherencia global y la mayoría de sus factores constitutivos, a excepción de los 

aspectos relacionados con la higiene y el autocuidado. La fuerza de estas correlaciones 

varió desde niveles moderados hasta altos, lo que indica una asociación consistente y 

robusta entre la adherencia terapéutica y sus componentes específicos, salvo en los 

mencionados casos (ver cuadro 6).  
 
Cuadro 6. Correlación entre la adherencia terapéutica con cada uno de los factores que 

la conforman en las personas con diabetes tipo 2 en control en la UNEME-EC SORID. 

Soledad. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 
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9.5 Regresión lineal múltiple 

Se aplicó un modelo de regresión lineal múltiple para analizar la influencia de los DSS 

(proximales, intermedios y estructurales) sobre la adherencia terapéutica y sus factores, 

considerando los supuestos estadísticos correspondientes de linealidad, independencia, 

homocedasticidad, normalidad y no colinealidad. 

Una regresión lineal múltiple expresa una relación lineal entre una variable dependiente, 

en este caso la adherencia, y dos o más variables independientes, que para este estudio 

está representado por los DSS proximales, intermedios y estructurales, examinando el 

efecto de múltiples predictores X1, X2… Xk sobre la variable dependiente (Y).  

Y = α + β1 * X1 + β2 * X2 + ... + βK * XK + ε 

En el método estadístico hacia atrás o eliminación hacia atrás del modelo de regresión 

lineal múltiple se incluyeron las variables dependientes (adherencia total, dieta, ejercicio 

físico, valoración de la condición física, control médico, organización y apoyo comunal, 

apoyo familiar e higiene y autocuidado) y las variables independientes (DSS proximales, 

intermedios y estructurales) en donde se fueron eliminando aquellos modelos que no 

fueron estadísticamente significativos. 

Este método dio como resultado cuatro modelos de regresión lineal simple que 

incluyeron a las variables dependientes: adherencia total, ejercicio físico, valoración de 

la condición física y control médico; con la variable independiente DSS intermedios. Para 

este caso los DSS intermedios explicaron el 9.5% de la variabilidad en la adherencia 

terapéutica global, el 6.3% en ejercicio físico, el 7.5% en valoración de la condición física 

y el 3.4% en control médico (ver cuadro 7). 

Se obtuvieron además dos modelos más de regresión lineal simple conformados por las 

variables dependientes: organización y apoyo comunal e higiene y autocuidado; con la 

variable independiente DSS estructurales la cual explicó el 2.1% de la variabilidad en 

organización y apoyo comunal y el 6.1% en higiene y autocuidado (ver cuadro 8). 
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Cuadro 7. Modelos de regresión de los DSS intermedios con la adherencia terapéutica y 

algunos factores que la conforman en las personas con diabetes tipo 2 en control en la 

UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

1=Modelo 1, 2=Modelo 2 3=Modelo 3, 4=Modelo 4 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Cuadro 8. Modelos de regresión de los DSS estructurales con algunos factores de la 

adherencia terapéutica en las personas con diabetes tipo 2 en control en la UNEME-EC 

SORID Soledad. 2024. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

1=Modelo 1, 2=Modelo 2 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Finalmente, se obtuvieron dos modelos de regresión lineal múltiple que incluía a las 

variables dependientes: dieta y apoyo familiar; con dos independientes: DSS 

estructurales e intermedios donde conjuntamente explicaron el 5.3% y 6.6% de la 

variabilidad en los factores dieta y apoyo familiar, respectivamente. En estos modelos, 
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los DSS estructurales mostraron un efecto negativo en el factor dieta y una mayor 

influencia en el factor apoyo familiar (ver cuadro 9). 

 

Cuadro 9. Modelos de regresión de los DSS estructurales e intermedios con algunos 

factores de la adherencia terapéutica en las personas con diabetes tipo 2 en control en la 

UNEME-EC SORID Soledad. 2024. 

 

1=Modelo 1, 2=Modelo 2 

Fuente: Elaboración propia. 
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X. DISCUSIÓN 

Para el presente estudio se realizó una búsqueda intencionada en la literatura para 

identificar instrumentos diseñados y validados que evaluaran los DSS, incorporando las 

dimensiones estructurales, intermedias y proximales según el modelo de la OMS. 

Durante esta búsqueda, se encontraron varios trabajos relevantes, entre ellos el de 

Holguín et al. [48], cuyo instrumento está orientado a evaluar los DSS intermedios y 

estructurales. Sin embargo, no se pudo acceder directamente a bases de datos externas 

ni a documentos específicos para obtener el instrumento completo. 

Por otra parte, Oster et al. desarrollaron y validaron un cuestionario de autoinforme sobre 

DSS en Australia [49]. Este instrumento, compuesto por 16 ítems y una escala tipo Likert, 

evalúa cinco dimensiones: acceso; empleo, finanzas y educación; seguridad en el hogar 

y la comunidad; salud física y mental; y familia e infancia. Este cuestionario fue validado 

y se demostró su confiabilidad en un estudio realizado por Becerra-Canales et al. en una 

población sudamericana [50]. No obstante, el cuestionario completo no se encontró 

disponible públicamente de igual manera en el texto principal ni en los suplementos del 

artículo. 

Se identificaron además otros instrumentos diseñados y validados para evaluar los DSS. 

No obstante, muchos de estos cuestionarios presentaron limitaciones importantes, como 

una extensión considerable o un enfoque restringido a un número reducido de 

determinantes sociales, características que suelen traducirse en tiempos prolongados 

para su aplicación, lo que limitaba su viabilidad y utilidad en entornos clínicos donde se 

requiere una evaluación rápida y eficiente [51,52].  

Por lo expuesto anteriormente, surgió la necesidad de elaborar una herramienta breve 

que integrara la mayoría de los DSS conforme al modelo de la OMS y de fácil aplicación, 

con el objetivo de explorar la relación entre los DSS y la adherencia terapéutica, que fue 

el propósito principal para este estudio. 

Los resultados obtenidos mostraron una correlación positiva y significativa, aunque de 

baja magnitud (r=0.245, p=0.001), entre los determinantes sociales de la salud (DSS) y 

la adherencia terapéutica en personas con DT2. Este hallazgo es consistente con la 
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revisión sistemática de Walker et al., que evidenció que los DSS, incluyendo factores 

como nivel socioeconómico, educación, acceso a servicios de salud, apoyo social y 

condiciones del entorno, influyen significativamente en el control glucémico, la aparición 

de complicaciones y la calidad de vida en personas con DT2. Sin embargo, resulta 

importante mencionar que, en ambos estudios, la fuerza de la correlación puede variar 

según el contexto y las variables específicas analizadas [36]. 

Aunque discutir los resultados de la prueba piloto no constituye el objetivo principal de 

este estudio, se consideró relevante mencionarlos debido a la notable discrepancia 

observada con los hallazgos actuales. En esta prueba realizada en una población abierta 

de la misma región, la correlación fue significativa y alta (p < 0.001, r = 0.825) (ver anexo 

4). Esta diferencia sugiere que el enfoque multidisciplinario aplicado en la Unidad Médica 

donde se realizó el estudio (que integra medicina, trabajo social, psicología, enfermería 

y nutrición, junto con educación en salud y planes de tratamiento personalizados), puede 

atenuar considerablemente el impacto negativo de los DSS sobre la adherencia 

terapéutica. Esta interpretación es consistente con la evidencia de estudios previos que 

resaltan la efectividad de intervenciones integradas en el manejo de enfermedades 

crónicas [53,54]. En este contexto específico, parece que los factores clínicos y 

educativos tienen un peso mayor que los DSS. 

La débil correlación observada en la población atendida en la UNEME-EC se alinea con 

hallazgos como los reportados por Baptista et al. [55], quienes demostraron que 

programas estructurados de autocuidado en diabetes pueden atenuar el efecto de los 

DSS en la adherencia. Por otro lado, la alta correlación detectada en la población abierta 

refleja lo documentado por Marmot [56] y Solar & Irwin [57] de que, a mayor 

vulnerabilidad social, menor adherencia terapéutica, debido a barreras como pobreza, 

estigmatización o acceso limitado a servicios de salud. 

La tesis de Borrell et al. [58] respalda la hipótesis de que los sistemas de salud pueden 

compensar las inequidades, resaltando la importancia de fortalecer y expandir unidades 

como la UNEME-EC SORID Soledad en regiones con alta prevalencia de enfermedades 

crónicas. 
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En este sentido, Hill-Briggs et al. enfatizan que las intervenciones clínicas deben 

complementarse con políticas públicas que aborden los DSS para reducir inequidades 

en salud, subrayando la necesidad de enfoques integrales que incluyan educación, 

apoyo social y modificaciones en el entorno para mejorar la adherencia al tratamiento y 

el control glucémico [59]. Este estudio coincide con los presentados en este trabajo, 

destacando la correlación y la relevancia de los DSS intermedios (materiales y 

psicosociales) en la adherencia terapéutica de personas con DT2. 

Al analizar cada uno de los factores que conforman los DSS se encontró que los DSS 

proximales representados por factores individuales inmediatos y que se entienden como 

aquellas características personales que afectan directamente el comportamiento y la 

gestión de la salud en el corto plazo tales como el conocimiento, las actitudes, las 

habilidades y hábitos relacionados con el autocuidado, no mostraron correlación 

significativa con la adherencia terapéutica. Este hallazgo sugiere que, en esta población, 

aspectos estrictamente individuales pueden tener un impacto limitado en la adherencia 

al tratamiento cuando no se consideran simultáneamente las influencias del entorno 

social y estructural. Esta perspectiva coincide con autores como Nam et al. [60], quienes 

destacan que los factores individuales, si bien importantes, no son suficientes para 

explicar las barreras al autocuidado en DT2, siendo determinantes también las 

condiciones sociales y contextuales. 

En contraste, los DSS intermedios, que comprenden factores como el acceso adecuado 

y oportuno a los servicios de salud, la calidad de la atención recibida, el apoyo social 

proveniente de la familia, amigos y comunidad, factores conductuales, circunstancias 

psicosociales y materiales, presentaron correlaciones positivas con diversos factores de 

la adherencia terapéutica, incluyendo el ejercicio físico, la valoración de la condición 

física, el control médico y el apoyo familiar. Este hallazgo refuerza la importancia de la 

red social y del entorno sanitario como elementos facilitadores para el cumplimiento 

efectivo del tratamiento en personas con DT2. Tal como señalan González et al. [61], el 

soporte social no solo contribuye a mejorar la motivación y el compromiso de la persona 

con su autocuidado, sino que también puede proporcionar recursos emocionales y 

prácticos indispensables para superar dificultades cotidianas relacionadas con la 



 
70 

enfermedad. Asimismo, el acceso a servicios de salud adecuados garantiza un 

seguimiento clínico constante, la detección oportuna de complicaciones y el ajuste 

necesario en los tratamientos, factores que en conjunto promueven una mayor 

adherencia terapéutica. Este enfoque integral resalta que la adherencia no es 

exclusivamente un comportamiento individual, sino el resultado de la interacción 

dinámica entre la persona y su contexto social y sanitario, lo cual debe ser considerado 

en el diseño de intervenciones orientadas a mejorar el manejo de la diabetes. 

La correlación negativa encontrada entre los DSS estructurales y la adherencia a la dieta 

coincide con el estudio realizado por Walker et al. donde se ha descrito que las 

desigualdades estructurales pueden limitar el acceso a alimentos saludables y recursos, 

afectando negativamente la adherencia a la dieta, aun cuando otros apoyos sociales 

estén presentes [62,63]. Esto evidencia que las intervenciones deben considerar no solo 

variables individuales sino también políticas públicas y programas sociales que mitiguen 

estas desigualdades. 

Esta influencia negativa de los determinantes estructurales en los patrones dietéticos de 

la población puede estar determinada por la presencia de entornos alimentarios no 

saludables [33]. Estos entornos se caracterizan por la predominancia de zonas donde 

escasean los mercados que ofertan alimentos frescos y nutritivos, mientras se observa 

una proliferación de establecimientos que comercializan productos ultra procesados [64]. 

Asimismo, son comunes las áreas con una excesiva concentración de opciones no 

saludables, como comercios de comida rápida y puntos de venta de productos altamente 

azucarados [65]. 

Este fenómeno es facilitado por estrategias de publicidad engañosa que, de manera 

intencionada, asocian el consumo de estos productos con conceptos de modernidad y 

estatus social, al tiempo que desvalorizan y desplazan los alimentos locales, 

tradicionales y nutritivos, degradando así la cultura alimentaria [66]. 

Ante esta realidad, se evidencia la necesidad de profundizar en el estudio de estos 

mecanismos estructurales, con el fin de diseñar políticas efectivas que permitan 

transformar estos entornos y garantizar el derecho a una alimentación adecuada. 
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Respecto a los análisis estadísticos sobre la adherencia terapéutica global, los resultados 

evidenciaron correlaciones significativas con la mayoría de sus factores constitutivos, 

tales como el apoyo familiar, la organización y apoyo comunal, el ejercicio físico, el 

control médico, la dieta y la valoración de la condición física. No obstante, el factor 

higiene y autocuidado no mostró una correlación significativa, lo que sugiere que este 

aspecto de la adherencia podría estar más influenciado por factores individuales y 

contextuales complejos. Esta diferenciación resalta la necesidad de considerar variables 

adicionales, como la alfabetización en salud y las características psicosociales de la 

persona los cuales, juegan un papel fundamental en la adopción y mantenimiento de 

comportamientos de autocuidado adecuados [67,68]. 

El modelo de regresión lineal múltiple es un método estadístico fundamental para 

entender la relación entre múltiples variables de manera simultánea, lo cual es 

especialmente relevante en el estudio de fenómenos complejos como la adherencia al 

tratamiento. A diferencia de los análisis bivariantes que examinan la asociación entre dos 

variables de forma aislada, la regresión lineal múltiple permite considerar el efecto 

conjunto y simultáneo de varios factores que pueden influir en un resultado. Se trata de 

un análisis que se acerca más a la realidad clínica y social, dado que la adherencia 

terapéutica en una persona no depende de un solo factor, sino de un conjunto 

interrelacionado de variables. Algunos factores pueden ser facilitadores de la adherencia, 

mientras que otros pueden dificultarla, y el modelo multivariable permite captar estas 

dinámicas complejas y multifactoriales. 

En el caso de los DSS estructurales, se observó que estos tienen un efecto negativo 

sobre la dieta cuando se consideran en conjunto con los DSS intermedios en un análisis 

multivariable. Esta relación no se detectó cuando se utilizó únicamente la correlación de 

Pearson, la cual evalúa la relación entre dos variables de forma aislada y por lo tanto no 

ajusta la influencia de otras variables. Esto evidencía que ciertos efectos pueden estar 

enmascarados o no ser evidentes en análisis simples, mientras que en un modelo 

multivariante se pueden identificar relaciones más precisas y ajustadas que reflejan 

mejor los mecanismos reales que afectan la adherencia. 

Numerosos estudios respaldan la importancia de utilizar modelos multivariantes para 
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evaluar la adherencia terapéutica y otros fenómenos relacionados con la salud. Estos 

modelos permiten identificar no solo los factores que tienen un efecto directo, sino 

también aquellos cuyo impacto puede ser indirecto o modulado por la presencia de otras 

variables. Asimismo, ayudan a revelar efectos contrapuestos o interacciones entre 

determinantes sociales que los análisis bivariantes no capturan, lo que contribuye a una 

comprensión más integral y precisa de los factores que influyen en la adherencia al 

tratamiento [69-71]. 

La adherencia terapéutica es un fenómeno multidimensional, por ello el análisis 

descriptivo de sus resultados se muestra de acuerdo a los cinco factores, denominados 

“dimensiones” de la OMS (factores socioeconómicos, factores relacionados con el 

equipo o el sistema de asistencia sanitaria, factores relacionados con la enfermedad, 

factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados con el paciente). Se 

presentan de acuerdo a este modelo para eliminar la creencia común de que la 

adherencia al tratamiento es responsabilidad únicamente del paciente, a continuación, 

se muestra la información correspondiente a cada uno de ellos: [72] 

1) El primero de los factores es el socioeconómico. Si bien el nivel socioeconómico no 

es directamente un factor predictivo de la adherencia, a algunos de los componentes 

que lo integran se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia como son: 

la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes 

de apoyo social efectivos, las condiciones de vida inestables, la accesibilidad a los 

servicios de salud, el costo elevado del transporte, el alto costo de la medicación, las 

situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la 

enfermedad y el tratamiento y la disfunción familiar [72]. 

Respecto al soporte familiar y/o social del paciente, diversos estudios han demostrado 

que el soporte social está asociado con mejores resultados en salud, mayor 

adherencia terapéutica y menor estrés psicológico en personas con DT2 [73]. En este 

estudio un alto porcentaje de participantes refirió contar con red de apoyo familiar, 

aspecto que puede influir de manera positiva en la adherencia al tratamiento. Dado 

que la red de apoyo social es un factor determinante en el afrontamiento de 

enfermedades crónicas, que provee recursos emocionales, prácticos y materiales que 



 
73 

facilitan el autocuidado y contribuyen al control efectivo de la enfermedad [74]. Sin 

embargo, un porcentaje pequeño refirió vivir solo o sola, situación que podría constituir 

un factor de riesgo para mantener un régimen adecuado en el control de la 

enfermedad, al carecer del soporte emocional y práctico que ofrece una red de apoyo 

familiar [75].  

En cuanto al acceso a prácticas culturales y creencias sobre la salud que influyen en 

la percepción y ejecución de sus comportamientos, se identificó una tercera parte de 

la población estudiada que hace uso de medicina complementaria o alternativa para 

el control de la DT2. La adopción de las terapias alternativas muchas veces tiene que 

ver con el coste del tratamiento, la falta de cobertura sanitaria o con problemas 

económicos, en general [72]. 

En relación con la situación laboral, un poco más de la mitad de la población refirió 

dedicarse a labores del hogar, situación que podría estar vinculada con factores 

socioeconómicos, de edad y de género presentes en la población estudiada [76]. 

Estas condiciones laborales pueden limitar el acceso a servicios de salud y 

tratamientos, y afectar la continuidad y calidad del manejo de la DT2, así como 

incrementar el estrés y la vulnerabilidad social [77,78]. 

La situación laboral también está relacionada con el ingreso salarial. La mayoría de la 

población estudiada se encontró con un ingreso por debajo del umbral de un salario 

digno estimado para enero del 2024 en San Luis Potosí que es de $13,488.27 

mensuales [79], situación que puede impactar negativamente en la calidad de vida y 

limitar el acceso a servicios básicos, atención médica adecuada [56,80]. 

La pobreza y la baja capacidad económica constituyen barreras importantes para el 

manejo efectivo de la DT2, ya que dificultan la adquisición de medicamentos y el 

acceso a otros tratamientos y medidas de control de la enfermedad, como el acceso 

a dietas saludables, apoyos para la actividad física, para el automonitoreo, para el 

manejo del estrés y la posibilidad de realizar consultas médicas regulares [36].  

Un aspecto positivo es que un poco más de la mitad de la población refirió tener 

acceso a espacios recreativos, un factor relevante ya que la disponibilidad de áreas 
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para la actividad física y la interacción social contribuye a la promoción de estilos de 

vida saludables y al bienestar general de las personas, sin embargo, hay otro 

importante porcentaje que no tiene esa posibilidad [56,81]. 

Por otra parte, respecto a la lejanía y tiempo de traslado para llegar a la UNEME, dos 

terceras partes de la población refirió un tiempo menor de 30 minutos desde su 

domicilio a la unidad de salud. Esta distribución indica una accesibilidad geográfica 

favorable para la mayoría de la población, aunque una proporción significativa 

enfrenta desplazamientos prolongados, lo que podría influir negativamente en la 

regularidad de la asistencia y controles médicos [82,83]. 

La accesibilidad y el tiempo de traslado son reconocidos determinantes sociales que 

afectan el uso de servicios de salud y la continuidad del cuidado en enfermedades 

crónicas como la DT2. Desplazamientos largos o medios de transporte poco 

confiables o costosos pueden constituir barreras para la adherencia al tratamiento y 

la realización de consultas periódicas, impactando en el control metabólico y la 

prevención de complicaciones [84,85]. 

Se identificó también un porcentaje bajo respecto a la participación de actividades 

comunitarias orientadas a la promoción de la salud, lo que sugiere una limitada 

participación en programas colectivos que podrían fortalecer la prevención y el 

autocuidado. De igual manera se evidenció una baja participación en grupos de ayuda 

mutua para el control de su enfermedad, espacios que ofrecen apoyo emocional, 

intercambio de experiencias y motivación para la adherencia al tratamiento de manera 

colectiva [86,87]. 

2) El segundo factor es el sistema sanitario, considerado uno de los factores más 

influyentes para lograr la adherencia, dentro de esta factor se ubica el sistema de 

asistencia sanitaria, incluyendo una buena relación entre el profesional de la salud y 

el paciente, dado que una comunicación deficiente entre ambas partes, la falta de 

confianza, insatisfacción con la atención recibida, información insuficiente o poco clara 

sobre el tratamiento y/o la enfermedad pueden influir negativamente en la adherencia 

al tratamiento. OMS 2004 [72]. 



 
75 

Integrando este factor hay otros elementos que pueden determinar la baja o alta 

adherencia terapéutica, estos son: servicios de salud poco desarrollados con 

reembolso inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas 

deficientes de distribución de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento 

del personal sanitario en el control de las enfermedades crónicas, proveedores de 

asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de incentivos y retroalimentación 

sobre el desempeño, consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a los 

pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la 

comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia 

y las intervenciones efectivas para mejorarla [72]. 

Un componente que es esencial para favorecer la adherencia al tratamiento y 

promover estilos de vida saludables como elementos fundamentales para el control 

metabólico y la prevención de complicaciones asociadas a la DT2 [54,88] es la 

educación y el entrenamiento específico en autocuidado. De los entrevistados casi el 

100% refirieron haber recibido información relacionada con su enfermedad en algún 

momento por el personal de salud, lo que les ayuda a fortalecer la capacidad de 

gestionar su enfermedad de manera integral y llevar un mejor control metabólico. 

Diversas investigaciones han demostrado que la educación continua y personalizada 

mejora el conocimiento de tal manera que refuerza las conductas de autocuidado y se 

asocia con mejores resultados clínicos [89,90]. Por lo tanto, mantener y fortalecer los 

programas educativos en el ámbito clínico representa una estrategia clave para 

optimizar el manejo integral de la DT2.  

Una característica que mejora los resultados dada la complejidad del autocuidado y el 

manejo de la diabetes, son las intervenciones multidisciplinares que aborden tanto los 

aspectos individuales como los contextuales. En el caso de los participantes de este 

estudio se identificó un importante porcentaje con alta adherencia al tratamiento, lo 

que se puede atribuir a que se trata de una población que acuden a la UNEME-EC 

SORID en donde es empleando un modelo de atención profesional multidisciplinario 

que representa un componente clave para abordar los diversos factores que influyen 

en la evolución clínica y la adherencia al tratamiento de las personas con DT2 [88]. 
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A través de este modelo las personas tienen la oportunidad de una evaluación integral, 

educación sobre su salud, identificación de metas de tratamiento, diseño de esquemas 

de seguimiento a largo plazo, prescripción efectiva y personalizada de programas de 

alimentación y actividad física, así como de la identificación de barreras para alcanzar 

la adherencia, la inclusión de la familia y el tratamiento farmacológico, además de la 

detección oportuna de las complicaciones. Sin embargo, es poco el porcentaje de 

población que tiene la posibilidad de ser atendida en unidades con estas 

características. 

En relación con la atención integral de la DT2, en este estudio un alto porcentaje de 

participantes refirieron tener al menos una consulta de atención nutricional, así como 

psicológica, además delas consultas médicas, considerándose importante, dado que 

fomentar y orientar sobre hábitos alimentarios saludables que contribuyan al control 

glucémico [91] y recibir apoyo psicológico son fundamentales para mejorar la 

adherencia al tratamiento, facilitar el manejo del estrés asociado con la enfermedad y 

atender comorbilidades como la depresión y la ansiedad, que son de alta prevalencia 

en esta población [92,93]. La integración de estos servicios en la atención primaria 

fortalece la calidad del cuidado y puede mejorar los resultados de salud a largo plazo 

en personas con DT2. 

Respecto al uso de los servicios de salud, hubo un alto porcentaje en la asistencia de 

las consultas de control a la unidad médica, lo que refleja una adecuada adherencia a 

los seguimientos médicos, aspecto que promueve de manera importante el manejo 

efectivo de enfermedades crónicas como la DT2 y para la prevención de 

complicaciones asociadas [94,95], ya que el seguimiento médico regular permite una 

monitorización continua del estado clínico, la detección oportuna de alteraciones 

metabólicas y la oportunidad de realizar ajustes terapéuticos necesarios, 

contribuyendo así a mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las 

personas [96, 97]. Por lo tanto, mantener y promover esta conducta es esencial dentro 

de los programas de atención integral para personas con DT2. 

Aunado a ello la percepción sobre la calidad de la atención recibida tuvo un alto nivel 

de satisfacción. Este elevado grado de satisfacción puede estar relacionado con 
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factores como los tiempos adecuados de espera, la calidad de la relación médico-

paciente y la accesibilidad a los servicios de salud [98,99]. 

En conjunto, estos resultados subrayan la importancia de garantizar no solo el acceso 

y la frecuencia en la atención médica, sino también la calidad integral del servicio, 

incluyendo la reducción de tiempos de espera, la mejora en la accesibilidad geográfica 

en tiempos y horarios, la educación en salud clara y continua, la consejería y 

acompañamiento. Abordar estas áreas contribuirá a optimizar los resultados en salud 

y a fortalecer la adherencia terapéutica en esta población vulnerable [95, 82,100]. 

Otro elemento importante es el aseguramiento del suministro completo de 

medicamentos. En este estudio se identificó que hay un alto porcentaje de pacientes 

a los que se les hace una entrega parcial, esta situación constituye un obstáculo 

significativo para el adecuado control de las enfermedades crónico-degenerativas, ya 

que la falta de acceso total a los tratamientos puede conducir a un manejo subóptimo 

de las condiciones de salud y a un incremento en el riesgo de complicaciones [95,101]. 

Diversos estudios han señalado que las limitaciones en el abastecimiento 

farmacéutico, las restricciones presupuestarias y las barreras administrativas son 

factores que afectan la continuidad del tratamiento en poblaciones vulnerables, 

impactando negativamente en los resultados clínicos y aumentando la carga 

económica y social de las enfermedades crónicas [102,103]. Por tanto, es 

imprescindible implementar estrategias integrales que mejoren la logística y 

distribución de medicamentos, optimicen los recursos disponibles y faciliten el acceso 

oportuno a los tratamientos para garantizar una atención de calidad y eficacia en el 

control de estas patologías [104]. 

3) El tercer factor está relacionado directamente con el tratamiento. Son muchos los 

elementos relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia. Los más 

notables, son los relacionados con la complejidad del régimen médico, la duración del 

tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el 

tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la 

disponibilidad de apoyo médico para tratarlos [72]. 
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En cuanto al número de medicamentos que toman diariamente para el control de la 

DT2, así como de otras comorbilidades, en los participantes de este estudio se 

evidenció un patrón de polifarmacia el cual refleja la complejidad del manejo clínico 

en las personas con DT2, quienes frecuentemente requieren tratamientos múltiples 

para controlar no solo la hiperglucemia, sino también condiciones comórbidas como 

hipertensión arterial, dislipidemia y otras complicaciones metabólicas [105,106]. 

Este fenómeno de polifarmacia es común en personas con enfermedades crónicas 

múltiples y se asocia con un mayor riesgo de interacciones medicamentosas, efectos 

adversos y dificultades en la adherencia al tratamiento [107,108]. En el contexto de la 

DT2, la necesidad de múltiples fármacos puede dificultar el cumplimiento del régimen 

terapéutico, afectando el control glucémico y aumentando la complejidad del manejo 

terapéutico en estas personas [109]. Por ello, es fundamental que los profesionales 

de la salud evalúen de manera continua la medicación prescrita, promoviendo 

estrategias de simplificación terapéutica cuando sea posible y favoreciendo la 

educación en salud de las personas con DT2 para mejorar la adherencia y los 

resultados clínicos [110]. 

Considerando que el tratamiento no consiste únicamente en los fármacos, también es 

importante mencionar aspectos como la actividad física como componente 

fundamental en el manejo integral de la DT2, al contribuir al control glucémico y a la 

mejora de la salud cardiovascular. En este estudio, un porcentaje considerable reportó 

realizar ejercicio aeróbico cuatro o más veces por semana, lo cual se considera un 

nivel óptimo para estos objetivos [111]. El resto de los participantes refirió realizar 

ejercicio de manera irregular. 

Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar intervenciones que promuevan 

la adopción y el mantenimiento de rutinas regulares de actividad física, dada su 

importancia para el control metabólico y la prevención de complicaciones asociadas a 

la DT2 [112,113]. 

Otro elemento importante del tratamiento es la alimentación, que ayuda tanto al control 

de la diabetes como a la disminución de sus complicaciones. Si bien una dieta sana y 
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equilibrada es recomendada para toda la población, en el caso de las personas con 

diabetes se vuelve clave. Los hábitos de alimentación saludable son un concepto que 

va más allá de solo de hacer dieta, es un elemento central del manejo médico de las 

personas con diabetes [114]. En la población estudiada se identificó que la mayoría 

evitan alimentos que no deben consumir y un alto porcentaje (89%) lleva una dieta 

equilibrada procurando consumir más de un grupo alimentos. Dado que no es fácil 

llevar una dieta adecuada y que la diabetes es una enfermedad crónica, actualmente 

la meta es llevar una alimentación saludable que se pueda sostener en el tiempo. 

Sobre otras medidas de tratamiento solo se tiene información respecto a algunas 

terapias alternativas que emplean como el uso de hierbas medicinales, acupuntura, 

homeopatía, entre otras prácticas. La adopción de estas terapias es una tendencia 

frecuente puede estar influenciada por factores culturales, por la búsqueda de 

tratamientos menos invasivos, más económicos o con beneficios adicionales que 

complementen el manejo convencional de la enfermedad [115]. Sin embargo, es 

fundamental que se realice una indagación activa sobre cada una de estas prácticas 

para asegurar que no interfieran con el tratamiento farmacológico ni representen 

riesgos para la salud del paciente [116]. 

4) El cuarto factor está relacionado con la enfermedad que enfrenta el paciente. Algunos 

determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los relacionados con la 

gravedad de los síntomas, la ausencia de síntomas o la mejoría clínica de la 

enfermedad pueden suponer una barrera para tener una correcta adherencia al 

tratamiento. Sin embargo, cuando hay un empeoramiento de los síntomas o cuando 

la propia enfermedad provoca cierto grado de discapacidad o aparecen 

complicaciones, generalmente, se produce un efecto positivo en la adherencia 

terapéutica [72]. 

Otros elementos importantes son el grado de discapacidad que le pueda generar, la 

velocidad de progresión, la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de 

tratamientos efectivos. La comorbilidad, como la depresión y el abuso de drogas y 

alcohol, son modificadores importantes del comportamiento de adherencia [72]. 
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Su repercusión depende de cuánto influye la percepción de riesgo de las personas, la 

severidad de la enfermedad, su pronóstico, la prioridad asignada al seguimiento del 

tratamiento y el impacto que pueda tener en la calidad de vida, que pueden modificar 

el comportamiento terapéutico de los pacientes.  

En cuanto a la aparición de complicaciones muchas veces tiene que ver el tiempo que 

la persona lleva con el diagnóstico de DT2, dado que la evolución prolongada de la 

enfermedad se asocia con un mayor riesgo para desarrollar complicaciones micro y 

macrovasculares, tales como neuropatía, retinopatía, nefropatía, enfermedad 

cardiovascular y accidentes cerebrovasculares [117,118]. Dichas complicaciones 

representan una carga significativa tanto para la calidad de vida de las personas 

afectadas como para los sistemas de salud. En la población participante en este 

estudio se identificó que un porcentaje considerable ha convivido con la enfermedad 

durante 10 años o más, por loque se encuentran en riesgo importante de que 

aparezcan complicaciones asociadas a la temporalidad con el diagnóstico. Sin 

embargo, el tiempo que llevan con la enfermedad también permite suponer que las 

personas con un mayor tiempo de evolución de la enfermedad tienden a ser más 

constantes en el manejo y control de la enfermedad, esta adherencia al seguimiento 

del tratamiento puede estar asociada a un mayor conocimiento sobre la enfermedad, 

la experiencia acumulada sobre la gestión de la enfermedad a lo largo del tiempo, así 

como una percepción más clara de la importancia de mantener un control adecuado 

para prevenir complicaciones [60,119]. Otros estudios sugieren que la adherencia 

terapéutica mejora con el tiempo en algunas personas, debido a la internalización de 

la enfermedad y la consolidación de hábitos saludables [120].  

En los resultados identificados en este estudio, respecto a las comorbilidades, se 

identificó un alto porcentaje con al menos una comorbilidad adicional. Este dato es 

relevante ya que la presencia simultánea de comorbilidades requiere un enfoque 

integral para el manejo clínico, ya que su interacción puede agravar el pronóstico y 

complicar el control glucémico [76,121]. 

En este grupo de factores relacionados con la enfermedad también se incluye el 

estado psicológico y emocional de la persona, como la presencia de depresión o 
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estrés, que pueden mermar la motivación y la capacidad para mantener rutinas de 

higiene y autocuidado [72]. Este tipo de trastornos son muy frecuentes, además la 

evidencia indica que las condiciones psicológicas pueden afectar negativamente la 

adherencia al tratamiento y el autocuidado en personas con DT2, lo que a su vez 

impacta desfavorablemente en la calidad de vida y el control metabólico a largo plazo 

[92,122]. En el caso de la depresión, en particular, se ha asociado con una mayor 

morbilidad y mortalidad en esta población, evidenciando la importancia de integrar el 

abordaje psicosocial en el tratamiento de la DT2 [123]. 

Otra cuestión importante es que la población de este estudio se identificó que un 

porcentaje bajo pero significativo, presentaba enfermedades degenerativas como 

artrosis de rodilla y artritis reumatoide que, aunque no necesariamente están 

relacionadas con la diabetes, pueden limitar a la persona en su capacidad funcional y 

por ende, la realización de ejercicio físico [124], por lo que la presencia de estas 

condiciones sugieren que las estrategias para fomentar la actividad física deben ser 

adaptadas a las capacidades individuales, incorporando modalidades de ejercicio que 

consideren las limitaciones físicas y promuevan la independencia funcional [125]. 

5) El ultimo y quinto factor está relacionado con el paciente en general. Los factores 

relacionados con el paciente representan las características, los recursos, el 

conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones y las expectativas del 

paciente. El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la 

motivación para tratarla, la confianza (autoeficacia) en su capacidad para involucrarse 

en comportamientos terapéuticos hacia la enfermedad, y las expectativas con 

respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia deficiente, 

interactúan de un modo todavía no plenamente comprendido para influir sobre el 

comportamiento de adherencia [72]. 

Respecto a las características se considera que cuanto más joven es el paciente, 

menor es la adherencia al tratamiento. En el caso de este estudio la distribución por 

grupo de edad de los participantes reveló que el 43.3% de los participantes eran 

mayores de 60 años, por lo este podría ser uno de los factores por los que el mayor 

porcentaje de la población tuvo nivel de adherencia muy alta.  
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Algunos estudios señalan que también la educación es un determinante social clave 

que presupone que cuando hay un bajo nivel académico, también hay un bajo nivel 

de comprensión sobre la enfermedad y sus cuidados, con la consecuente dificultad 

para la comprensión de la enfermedad y la capacidad para adoptar estilos de vida 

saludables [126]. No obstante, algunas bibliografías mencionan que el nivel educativo 

no determina el nivel de adherencia al tratamiento, lo cual concuerda con lo 

identificado en este estudio, ya que el mayor porcentaje se encontró con un nivel muy 

alto de adherencia, sin embargo, el nivel educativo predominante fue la educación 

básica, particularmente el nivel de secundaria.   

En cuanto al estado civil, algunos estudios apuntan que el matrimonio o el hecho de 

vivir en compañía, son factores facilitadores para una correcta adherencia terapéutica 

[72]. En el caso de la población estudiada el mayor porcentaje refirió vivir en una 

familia ampliada o extensa y otros en una familia nuclear sin hijos, dado que la mayoría 

de los participantes se ubicaron en el rango de edad de 60 años o más. 

De igual manera, casi el total de la población manifestó una actitud de interés y 

compromiso hacia el cuidado de su propio estado de salud. Este alto nivel de 

motivación representa un factor positivo que puede facilitar la adopción e 

implementación de estrategias terapéuticas, así como los cambios en el estilo de vida 

necesarios para el manejo efectivo de la DT2 [127,128]. Dado que la motivación de 

las personas es un componente clave en el éxito del autocuidado y la adherencia al 

tratamiento, influyendo directamente en el control metabólico y la prevención de 

complicaciones [129]. 

El alto porcentaje de antecedentes familiares de enfermedades crónico-degenerativas 

sugiere una posible predisposición genética y/o influencia de factores ambientales 

compartidos que contribuyen al desarrollo y progresión de la DT2 y sus comorbilidades 

asociadas [130,131]. Este hallazgo subraya la importancia de considerar los 

antecedentes familiares en la evaluación del riesgo y la implementación de estrategias 

preventivas personalizadas. 

Un porcentaje bajo, pero considerable respecto a la presencia de hábitos en el 
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consumo de sustancias como el tabaco y el alcohol, reflejaron la presencia de factores 

de riesgo conductuales que pueden influir negativamente en el pronóstico de personas 

con diabetes DT2 [132,133]. Tanto el tabaquismo como el consumo excesivo de 

alcohol se han asociado con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, 

daño renal y alteraciones metabólicas en este grupo poblacional [134,135]. 

La identificación y abordaje de estos factores conductuales son esenciales en el 

manejo integral de la DT2, pues la reducción o cesación del consumo de tabaco y 

alcohol puede disminuir la incidencia de eventos adversos y mejorar los resultados 

clínicos [136]. Por ello, es recomendable que los profesionales de la salud incluyan 

evaluaciones periódicas y estrategias de intervención dirigidas a modificar estos 

hábitos en los planes terapéuticos. 

Respecto al rol de personas cuidadoras, se encontró que casi una cuarta parte de las 

personas refirieron estar a cargo de un receptor de cuidados. Esta responsabilidad 

adicional puede constituir una carga significativa tanto física como emocional para el 

cuidador, lo que podría afectar su capacidad para manejar adecuadamente su propia 

salud [137,138]. Estudios previos han demostrado que el cuidado de personas con 

discapacidad se asocia con niveles elevados de estrés, fatiga y problemas de salud 

mental entre los cuidadores, factores que pueden interferir con el autocuidado y el 

cumplimiento terapéutico en condiciones crónicas como la DT2 [139,140]. 

El reconocimiento de esta situación es esencial para el diseño de intervenciones de 

apoyo que integren las demandas familiares y sociales, favoreciendo un enfoque 

holístico que atienda tanto las necesidades del cuidador como las de la persona con 

DT2 [141]. Incorporar estrategias de soporte psicosocial y educación dirigida puede 

contribuir a mejorar la calidad de vida y los resultados de salud en esta población 

vulnerable. 

Estos hallazgos ponen de manifiesto la importancia de las desigualdades en el acceso a 

recursos sociales y comunitarios que impactan en el manejo de la salud, lo que evidencia 

la necesidad de fortalecer políticas públicas y programas comunitarios que faciliten la 

inclusión y participación activa de las personas en actividades orientadas a la promoción 
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y el bienestar integral [1,142]. La incorporación de los determinantes sociales de la salud 

en las estrategias de atención puede contribuir a mejorar significativamente los 

resultados en salud y la calidad de vida de las personas con enfermedades crónicas, al 

abordar factores más allá de la atención clínica tradicional [57, 143]. 

En suma, los resultados en este estudio subrayan la necesidad de abordar integralmente 

los DSS, especialmente en sus niveles intermedio y estructural, para mejorar la 

adherencia terapéutica en las personas con diabetes tipo 2, para contar con información 

que permita el diseño de intervenciones integrales que busquen mejorar los resultados 

en salud de esta población vulnerable. 
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XI. CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos se rechaza la hipótesis nula y se apoya la hipótesis alterna 

del estudio respecto a que los DSS se correlacionan de manera positiva o directa con la 

adherencia terapéutica, sin embargo, la fuerza de correlación resultó baja (r=0.245), pero 

significativa (p=0.001).  

Respecto a los factores que conforman los DSS de acuerdo con el modelo de la OMS, 

se identificó que los DSS intermedios se correlacionaron significativamente (p<0.001) 

con la adherencia terapéutica y la mayoría de los factores de la adherencia. Estos DSS 

que incluyen circunstancias materiales, psicosociales, conductuales, cohesión social y 

sistema de salud, mostraron una correlación baja y positiva (r=0.316) en la adherencia 

terapéutica a diferencia de los DSS proximales y estructurales los cuales no se 

correlacionaron significativamente con la adherencia terapéutica global, aunque los DSS 

estructurales mostraron una influencia puntual con algunos factores de la adherencia de 

forma independiente. 

El modelo de regresión lineal múltiple es esencial para analizar la adherencia al 

tratamiento, ya que permite considerar simultáneamente múltiples factores que 

interactúan y afectan dicho comportamiento. La aplicación de modelos multivariantes no 

solo mejora la precisión y validez de los estudios, sino que también proporciona una base 

sólida para diseñar intervenciones más efectivas y personalizadas, orientadas a 

optimizar la adherencia terapéutica y reducir las desigualdades en salud que la pueden 

afectar. 

Las investigaciones previas sobre el impacto de los DSS en personas con DT2 se han 

enfocado principalmente en aspectos relacionados con la prevención y el riesgo de 

desarrollar la enfermedad. Sin embargo, existe una notable carencia de estudios que 

analicen de manera específica cómo los determinantes influyen en los comportamientos 

observables y concretos asociados al cuidado de la salud, tales como la adherencia 

terapéutica, el autocuidado y la gestión diaria de la enfermedad. Esta brecha en el 

conocimiento limita la comprensión integral de las barreras y facilitadores que enfrentan 

las personas con DT2 para mantener un manejo adecuado de su condición. 
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Nuestro estudio contribuye a llenar este vacío al examinar la correlación directa entre los 

DSS y la adherencia terapéutica, evidenciando que, aunque los determinantes sociales 

ejercen una influencia significativa, esta puede verse modulada por intervenciones 

multidisciplinarias que integran aspectos clínicos, sociales y educativos. Esta perspectiva 

destaca la necesidad de ampliar la investigación hacia el análisis de los factores sociales 

no solo como predictores de riesgo, sino también como elementos dinámicos que afectan 

los comportamientos de salud observables y modificables. 

Además, comprender cómo los DSS impactan en las conductas de cuidado permite 

diseñar intervenciones más efectivas, contextualizadas y centradas en las necesidades 

reales de las personas con DT2. Así, se favorece la implementación de estrategias 

integrales que aborden tanto las condiciones estructurales como las barreras individuales 

para mejorar la adherencia terapéutica y, en consecuencia, los resultados en salud. 

El modelo de atención de las UNEME-EC demostró ser efectivo para promover la 

adherencia terapéutica en personas con DT2, incluso en presencia de DSS adversos.  

Por tanto, se requiere fomentar investigaciones futuras que profundicen en esta relación, 

con otros grupos de población, ya que en este caso el estudio se aplicó a personas que 

acuden a la UNEME EC SORID que son Unidades de Especialidades Médicas atendidas 

por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud  en la que las personas 

tienen la oportunidad de una evaluación integral, educación sobre su salud, identificación 

de metas de tratamiento, diseño de esquemas de seguimiento a largo plazo, prescripción 

efectiva y personalizada de programas de alimentación y actividad física, 

identificación de barreras para alcanzar la adherencia, la inclusión de la familia y el 

tratamiento farmacológico y la detección oportuna de las complicaciones. 

También se requiere hacer investigación utilizando metodologías que permitan capturar 

la complejidad y heterogeneidad de los comportamientos de autocuidado en distintos 

contextos sociales y culturales. Solo mediante este enfoque se podrá avanzar hacia 

modelos de atención más equitativos, efectivos y sostenibles para la población con DT2. 
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XII. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES 

Dado el papel relevante que los DSS intermedios se identifica la necesidad de 

implementar intervenciones dirigidas a mejorar las circunstancias materiales como el 

acceso a medicamentos y servicios de salud; el apoyo psicosocial como grupos de apoyo 

y acompañamiento familiar; y la integración de servicios como la coordinación entre 

niveles de atención y la transversalidad en salud. 

También es necesario intensificar y ampliar el trabajo multidisciplinario, dado que para el 

grupo estudiado resultó muy positiva la intervención de diversos profesionales del área 

de la salud para mitigar el efecto negativo que puedan tener los DSS adversos en la 

adherencia terapéutica de las personas con DT2.  

Es innegable que los resultados de este estudio tienen un aporte significativo para 

comprender la correlación entre los determinantes sociales de la salud (DSS) y la 

adherencia terapéutica en personas con DT2, sin embargo es fundamental reconocer 

que el diseño transversal en el caso de este estudio, limitó la capacidad para establecer 

relaciones causales entre las variables analizadas. Dado que la correlación observada 

no implica necesariamente que los DSS sean la causa directa de los cambios en la 

adherencia terapéutica es recomendable realizar estudios longitudinales que permitan 

evaluar cómo estos factores interactúan y evolucionan en el tiempo. 

Otro aspecto que se debe comentar es que el estudio se realizó con la población que 

acude a consulta a una UNEME-EC SORID, por lo que el estudio tuvo una muestra y 

muestreo por conveniencia con la inclusión de la totalidad de la población disponible en 

un ese contexto en específico, lo que restringen la generalización de los hallazgos a otras 

poblaciones o entornos, por lo que se recomienda realizar otros estudios en los que las 

muestras y muestreos sean probabilísticos. 

También se hace necesario que para estudios futuros la información se complemente 

con otras variables que influyen en la adherencia, como factores psicológicos específicos 

(por ejemplo, autoestima, autoeficacia) y aspectos económicos o la calidad y frecuencia 

de la educación en salud recibida.  
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Respecto al instrumento utilizado en este estudio que fue creado para medir los 

determinantes sociales de la salud, requiere ser probado y validado en poblaciones con 

características diferentes a las de la población en la que se aplicó en este estudio y con 

mayor cantidad de población, con el fin de mejorarlo en su fiabilidad, validez y 

sensibilidad y que pueda convertirse en un cuestionario estandarizado que pueda 

aplicarse a distintas poblaciones. 

Una vez que se ha terminado este estudio, se identifica que surgen muchos 

cuestionamientos que llevan a pensar en la necesidad de profundizar y ampliar la 

información que por una parte nos ayude a entender mejor el fenómeno de la adherencia 

y por la otra nos permita ampliar las propuestas que la mejoren desde los niveles 

estructurales, intermedios y personales. Para ello se requiere realizar estudios con 

enfoques tanto cuantitativos como cualitativos.  

Algunos de los temas que se hace necesario explorar son desde las propias personas 

con diabetes, pero también con sus familiares, con los distintos profesionales de los 

servicios de salud, sobre el propio sistema de salud, sobre la enfermedad, las 

complicaciones, los tratamientos, los recursos, las relaciones, las redes de apoyo, los 

conocimientos, necesidades, creencias, actitudes, motivación y percepción, y todo lo que 

puede influir de manera positiva o negativa en la adherencia al tratamiento.  
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XIV. ANEXOS 
Anexo 1. Operacionalización de variables 
 
Variable dependiente: ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES ÍTEMS MEDICIÓN VALORES ESCALA 

La OMS define 
la adherencia 
terapéutica 
como “el grado 
en que el 
comportamiento 
de una persona 
– tomar el 
medicamento, 
seguir un 
régimen 
alimentario y 
ejecutar 
cambios del 
modo de vida – 
se corresponde 
con las 
recomendacion
es acordadas de 
un prestador de 
asistencia 
sanitaria”. 

Para este 
estudio se 
considerará el 
nivel en que una 
persona con 
diabetes tipo 2 
siga un régimen 
alimentario, 
control médico, 
cuente con 
apoyo familiar, 
apoyo comunal, 
higiene y 
autocuidado, 
realiza actividad 
física y cuente 
con valoración 
de la actividad 
física, donde se 
lleve a cabo un 
estilo de vida 
que sea 
recomendable 
para su 
situación y le 

 
 
 
1. Apoyo 
familiar (FAF) 
 
 
 
 
 
 
2. 
Organización 
y apoyo 
comunal (F-
OAC)  
 
 
3. Ejercicio 
físico (F-EF) 
 
 
 

 
 
 
33, 34, 
35, 36, 
37, 38, 
39, 40, 
41, 42, 
43, 44 
 
 
 
31, 32, 
45, 46, 
47, 48, 
49, 50, 
51 
 
14, 15, 
16, 17, 
21, 22 
 
 
 

Cada ítem 
se mide por 
una Escala 
tipo Likert: 
 
 
 
 
 
 
 
0: Cuando la 
situación 
nunca 
ocurre. 
1: Casi 
nunca 
2: Algunas 
veces 
3: Casi 
siempre 
4: Siempre 
ocurre 

Se asigna un 
valor a la 
respuesta de 
cada ítem 
según la escala 
de Likert. Cada 
dimensión tiene 
un valor 
obtenido por la 
suma de los 
puntajes de 
cada uno de sus 
ítems. El valor 
mínimo es de 0 
y el valor 
máximo para 
cada dimensión 
son los 
siguientes:   
 
 
FAF: Líkert 
máximo: 48 
 
 

Para categorizar la 
adherencia se 
consideran el puntaje 
máximo de cada 
dimensión. El puntaje 
obtenido por cada 
persona encuestada 
se divide entre el 
puntaje máximo de la 
dimensión y se 
multiplica por 100. 
Para categorizarlo de 
la siguiente forma: 
 
Adherencia al 
tratamiento baja: 0% 
a 33%, 
 
Adherencia al 
tratamiento media: 
34% a 66%  
 
Adherencia al 
tratamiento alta: 67% 
a 99%. 
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ayude a 
mantener un 
adecuado 
control en los 
niveles de 
glucosa 
sanguínea.    
 
 
Para este fin se 
utilizará el 
instrumento 
para medir la 
Escala de 
Adherencia al 
Tratamiento en 
Diabetes 
Mellitus II, 
versión III 
(EATDM – III ©) 

4. Control 
médico (F-
CM) 
 
 
 
5. Higiene y 
autocuidado 
(F-HA) 
 
 
6. Dieta (F-D) 
 
 
 
 
 
 
7. Valoración 
de la 
condición 
física (F-VCF) 

23, 24, 
25, 26, 
27, 28, 
29, 30 
 
 
52, 53, 
54, 55 
 
 
 
1, 2, 3, 
4, 5, 6, 
7, 8, 9, 
10, 11, 
12, 13 
 
 
18, 19, 
20 

F-OAC: Likert 
máximo 36 
 
 
F-EF: 
Likert máximo 
24 
 
 
F-CM: 
Likert máximo 
32 
 
F-AH: Likert 
máximo 16 
 
F-D: 
Likert máximo 
52 
 
F-VCF: 
Likert máximo 
12 

 
Ejemplo: Si para la 
dimensión del F-VCF 
se suman los 
puntajes del resultado 
de la encuesta de los 
ítems 18, 19, 20 
obteniendo un total de 
8, este resultado se 
dividirá entre el 
puntaje máximo de la 
dimensión 12, y el 
resultado se 
multiplicará por 100 
obteniendo un 
resultado de (8/12) 
(100)=66 
clasificándolo como 
adherencia al 
tratamiento media. 
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Variable independiente: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD 
 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES ÍTEMS MEDICIÓN VALORES ESCALA 

La Comisión de 
Determinantes 
Sociales de la 
Salud (CDSS) 
de la OMS 
definió a los 
Determinantes 
Sociales de la 
Salud como “las 
circunstancias 
en que las 
personas nacen 
crecen, viven, 
trabajan y 
envejecen, 
incluido el 
sistema de 
salud”. Estos 
sistemas 
incluyen 
políticas y 
sistemas 
económicos, 
programas de 
desarrollo, 
normas y 
políticas 
sociales y 

Para este estudio se 
entenderá como 
todos aquellos 
componentes 
estructurales (grado 
de marginación 
social de la persona, 
apoyo 
gubernamental, 
grupo de ayuda 
mutua, nivel de 
estudio, nivel de 
ingreso, 
accesibilidad a 
espacios recreativos 
y de esparcimiento, 
acceso a la 
educación), 
intermedios (tipo de 
vivienda, 
características de la 
vivienda, servicios 
públicos, servicios 
intradomiciliarios, 
material de 
construcción de la 
vivienda, número de 
personas por 
dormitorio, tipo de 

1. 
Determinant
es 
Estructurale
s 
 
 
 
 
 
 
 
2. 
Determinant
es 
Intermedios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
42, 43, 
44, 45, 
46 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19, 20, 
21, 22, 
23, 24, 
25, 26, 
27, 28, 
29, 30, 
31, 32, 
33, 34, 
35, 36, 
37, 38, 
39, 40, 
41 
 
 
 
 

Cada ítem 
se mide en 
relación con 
el puntaje 
asignado 
para cada 
respuesta y 
este valor 
está 
asignado en 
función de la 
importancia 
que tiene 
para la 
adherencia 
terapéutica, 
a mayor 
puntaje se 
espera que 
el factor esté 
mayormente 
relacionado 
con una 
mejor pauta 
en la 
adherencia. 
Anexo 5. 
 

Se asigna un valor a 
la respuesta de cada 
ítem en función de la 
importancia que 
guarda con la 
adherencia 
terapéutica. Cada 
dimensión tiene un 
valor obtenido por la 
suma de los puntajes 
de cada uno de sus 
ítems. El valor 
mínimo es de 0 y el 
valor máximo para 
cada dimensión son 
los siguientes:   
 
 
 
 
 
 
Determinantes 
estructurales 
Puntaje máximo: 40 
 
 
 
 

Para categorizar los 
determinantes 
sociales de la salud 
se consideran el 
puntaje máximo de 
cada dimensión. El 
puntaje obtenido por 
cada persona 
encuestada se divide 
entre el puntaje 
máximo de la 
dimensión y se 
multiplica por 100 
para categorizarlo de 
la siguiente forma: 
 
Determinantes de la 
Salud 
 
Malos o insuficientes: 
0% a 20%, 
 
Deficientes: 21% a 
40%  
 
Regulares: 41% a 
60%. 
 
Buenos: 61% a 80%. 
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sistemas 
políticos 

familiar, escolaridad, 
ocupación, 
ambiente laboral, 
participación en 
actividades 
recreativas/deportiv
as, ingresos 
económicos, 
transporte, servicios 
de salud) y 
proximales (edad, 
antecedentes 
heredofamiliares, 
obesidad, sexo, 
etnia, consumo de 
sustancias: alcohol y 
tabaco), que puedan 
influir en la 
adherencia 
terapéutica de las 
personas con 
diabetes tipo 2 . 
 
Para este fin se 
utilizará el 
Cuestionario de 
Determinantes 
Sociales de la Salud 
elaborado para este 
estudio. 

 
3. 
Proximales 
o 
individuales 

 
 
1, 2, 3, 
4, 5, 6, 
7, 8, 9, 
10, 11, 
12,13, 
14, 15, 
16, 17, 
18 
 

Determinantes 
intermedios 
Puntaje máximo: 144 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Determinantes 
proximales o 
individuales 
Puntaje: máximo 112 
 

 
Excelentes: 81% a 
100%. 
 
 
Ejemplo: Si para la 
dimensión de 
Determinantes 
Estructurales se 
suman los puntajes 
del resultado de la 
encuesta de los ítems 
37, 38, 39, 40, 41 
obteniendo un total de 
18, este resultado se 
dividirá entre el 
puntaje máximo de la 
dimensión 40, y el 
resultado se 
multiplicará por 100 
obteniendo un 
resultado de (18/40) 
(100)=45 
clasificándolo como 
Determinantes de la 
Salud Regulares. 
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Anexo 2. Instrumentos 
 

Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes 
Mellitus II, versión III 

(EATDM – III ©) 
 
Este instrumento tiene como objetivo evaluar el nivel de adherencia que tienen las personas con 
diagnóstico de diabetes tipo 2. La información recopilada será confidencial. 
Instrucciones 
Abajo se le presentan una serie de situaciones, las cuales están relacionadas con la diabetes tipo 2. Por 
favor señale para cada situación la cantidad de ocasiones en que se presenta la misma. Las columnas 
numeradas se deben leer de la siguiente forma: 
0 : Nunca lo hago 
1 : Casi nunca lo hago (entre el 1% y el 33% de las ocasiones). 
2 : Lo hago regularmente (entre el 34% y el 66% de las ocasiones). 
3 : Casi siempre lo hago (entre el 67% y el 99% de las ocasiones). 
4 : Siempre lo hago (el 100% de las ocasiones). 
Por ejemplo, si para usted el Evitar consumir pan dulce ocurre casi siempre, es decir lo hace casi todos los 
días entonces usted deberá haber marcado de la siguiente forma: 
 
Sólo debe marcar una opción. 

SITUACIÓN OPCIONES 
0 1 2 3 4 

1. Evito consumir pan dulce.      
2. Evito consumir postres dulces      
3. Evito consumir golosinas o confites dulces      
4. Evito consumir leche entera o cualquier derivado de lácteos      
5. Evito consumir carne con grasa      
6. Evito cocinar con manteca vegetal o animal      
7. Evito consumir bebidas alcohólicas      
8. Evito utilizar condimentos y salsas al cocinar      
9. Utilizo sustituto del azúcar      
10. Evito consumir comidas muy saladas      
11. Equilibro mi dieta cuando consumo más de un grupo alimenticio      
12. Consumo frutas al menos una vez al día      
13. Consumo ocho vasos de agua diarios      
14. Camino para sentirme mejor      
15. Realizo algún juego con mis hijos o nietos      
16. Consumo alimentos antes de realizar ejercicio      
17. Tengo un horario fijo para realizar ejercicio      
18. Sufro de menos cansancio cuando realizo alguna actividad física      
19. Me siento menos triste o decaído cuando realizo una actividad física      
20. Mejoro mi condición física cuando realizo una actividad física      

Opciones 
0 1 2 3 4 
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21. Siento mejores resultados en el tratamiento después del ejercicio      
22. Realizo paseos cortos durante el día      
23. Mantengo un control de mi peso dentro de lo ideal para mi edad y estatura      
24. Acudo a consulta en caso de alguna complicación      
25. Asisto puntualmente a las citas de control de diabetes      
26. Asisto al laboratorio para realizar las pruebas respectivas      
27. El equipo de salud me brinda información sobre mi enfermedad      
28. Me realizo la glucemia cuando el médico la solicita      
29. Recibo los medicamentos el mismo día de la cita      
30. Tengo accesibilidad para ir a traer medicamentos al centro de salud      
31. Existe personal capacitado en la comunidad para tomar la glucemia      
32. Existe personal capacitado que brinde atención inmediata en caso de alguna 

complicación relacionada con la diabetes mellitus 
     

33. Mi familia conoce lo que es la diabetes mellitus      
34. Mi familia permite que prepare mis alimentos aparte del de los demás      
35. Mis familiares me facilitan los alimentos que necesito para la dieta especial      
36. Mis familiares están al pendiente de mis medicamentos durante el día      
37. Mis familiares colaboran con los implementos de uso personal especiales 

(zapatos, limas para uñas) 
     

38. Recibo estímulos verbales de mi familia para que no abandone el tratamiento      
39. Recibo premios o recompensas de parte de mis familiares para que no 

abandone el tratamiento 
     

40. Mis familiares me instan en la práctica de alguna actividad recreativa      
41. Mis familiares me instan a la práctica de algún deporte      
42. Mis familiares me ayudan en el secado de mis pies      
43. Mis familiares están pendientes de que no pierda las citas de control de la 

diabetes en el centro de salud 
     

44. Mis familiares están pendientes del baño u otros lugares de la casa se 
encuentren limpios y desinfectados 

     

45. Se realiza en la comunidad charlas educativas acerca de la diabetes con el fin 
de informar a las personas 

     

46. Se organizan en grupos para la práctica de algún deporte en su comunidad      
47. Se realizan actividades recreativas en la comunidad donde vive      
48. La comunidad se organiza para la realización de actividades como la compra 

de medicamentos especiales para la diabetes 
     

49. La comunidad se organiza para la realización de actividades como la compra 
de instrumentos de control de glucemia 

     

50. Asisto a charlas brindadas por miembros del área de salud de mi comunidad      
51. Participo en actividades deportivas organizadas en mi comunidad      
52. Me preocupo de estar al tanto de mi cuidado personal como diabético      
53. Después del baño seco mis pies      
54. Asisto a algún lugar (hospital, clínica, centro de salud) para que me limen las 

uñas de manera adecuada 
     

55. Me preocupo por saber cómo debo tomar los medicamentos para la diabetes      
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CUESTIONARIO	DE	DETERMINANTES	
SOCIALES	DE	LA	SALUD	

 

AUTORES: Alberto Maldonado Reyes y Ma. del Carmen Pérez Rodríguez 
 
 

FOLIO: ___________________________  FECHA DE APLICACIÓN: ______________________ 
 
Este cuestionario tiene como objetivo evaluar los determinantes sociales de la salud que pueden estar 
relacionados con la adherencia terapéutica en personas con diagnóstico de diabetes tipo 2. La información 
recopilada será confidencial y se utilizará solo para fines de esta investigación. 
 
INSTRUCCIONES.  A continuación, se le presentarán una serie de preguntas con múltiples opciones de 
respuesta, marque con una (X) la que mejor se adecue a su situación actual.  
 
 
1. Edad cumplida en años:   _______ años 
2. Sexo:  Mujer (    )    Hombre (    ) 
3. ¿Pertenece a algún grupo indígena?    Si (    )    No (    ) 
4. ¿Cuántos años tiene con el diagnóstico de diabetes?   ______________ años 
5. Además de la diabetes ¿padece usted alguna otra enfermedad en la que esté en tratamiento médico?   

Si (    )    ¿Cuáles? __________________________________________________________________________ 
No (    )      

6. ¿Cuántos medicamentos toma al día para el control de la diabetes y otras enfermedades? 
               ____________________ medicamentos 
7. ¿Ha recibido atención psicológica o psiquiátrica como parte del tratamiento para el control de la diabetes o 
por algún otro padecimiento? 

Si (    )    No (    ) 
8. ¿Cuenta con algún diagnóstico como depresión, ansiedad u algún otro diagnóstico psiquiátrico? 

 Si (    )    ¿Cuáles? _________________________________________________________________________ 
No (    )  

9. ¿Ha recibido atención nutricional como parte del tratamiento para el control de la diabetes? 
Si (    )    No (    ) 

10. ¿Está usted a cargo del cuidado de alguna persona con algún tipo de discapacidad motora, mental, 
intelectual, visual, auditiva u otra (receptor de cuidado)? 

Si (    )    No (    ) 
11. ¿Tiene familiares directos (abuelos, madre, padre, hermanos o tíos) con antecedentes de diabetes, obesidad o 
hipertensión?  

Si (    )    No (    ) 
12. ¿Ha recibido información sobre su enfermedad y las consecuencias que conlleva la falta de adherencia al 
tratamiento?  
 Si (    )   No (    )    
13. ¿Cuál es su actitud ante la enfermedad que padece?   

Me es indiferente (    )    Me interesa cuidarme (    ) 
14. ¿Alguna vez ha utilizado la medicina complementaria o alternativa como el uso de hierbas, infusiones, 
acupuntura, etcétera, para el control de su enfermedad?   

Si (    )    No (    ) 
15. ¿Con qué frecuencia realiza ejercicio aeróbico como correr, nadar, montar bicicleta o practicar algún deporte?  

No realizo (    )            1 vez por semana (    )            2 a 3 veces por semana (    )   
4 o más veces por semana (    ) 
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16. ¿Usted fuma?   
Si (    )    ¿Con qué frecuencia lo hace?  __________________________________________ 
No (    )     

17. ¿Consume bebidas alcohólicas?   
Si (    )    ¿Con qué frecuencia lo hace?  __________________________________________ 
No (    )     

18. ¿Consume algún otro tipo de drogas?   
Si (    )    ¿Con qué frecuencia lo hace?  __________________________________________ 
No (    )     

19. ¿Cuál es su nivel de estudios?  
Ninguno (    )        Primaria incompleta (    )        Primaria  (    )        Secundaria (    )           
Bachillerato (    )        Licenciatura o más (     ) 

20. Actualmente ¿qué tipo de empleo tiene?  
Sin empleo / trabajo en el hogar (    )     
Trabajo por mi propia cuenta sin prestaciones laborales (    )     
Trabajo por contratos temporales para una empresa/institución sin prestaciones laborales  (    ) 
Trabajo por contratos temporales para una empresa/institución con prestaciones laborales  (    ) 

                Trabajo para alguna empresa/institución con prestaciones laborales de forma indefinida (    ) 
                Jubilado / pensionado (    ) 
21. ¿Sus actividades laborales o en el hogar le permite contar con tiempos de esparcimiento, relajación, 
convivencia con familiares y amigos o para practicar algún ejercicio?     
 Si (    )   No (    )     
22. ¿Con qué frecuencia se siente usted estresado en su trabajo o en el hogar?   
 Nunca (    )  Algunas veces (    )  Casi siempre (    )  Siempre (    ) 
23. ¿Cuál es su ingreso o salario mensual? 
 Sin salario (    )       Menos de $6,310 (    )       De $6,311 a $12,620 (    ) 
 De $12,621 a $18,930 (    )          Más de $18,930 (    ) 
24. ¿Cuenta con algún servicio público de salud? (IMSS, ISSSTE, otro)  
 Si (    )    ¿Cuál servicio?  _____________________________________________________ 
               No o desconoce (    )     
25. ¿Con qué frecuencia asiste a su unidad de salud para el control de su diabetes?  
 Solo cuando me siento mal de salud o enfermo (    )  5 veces al año o menos (    )   
               De 6 a 12 veces al año (    ) 
26. ¿Cuánto tiempo normalmente espera para recibir atención médica en su unidad de salud?   
 Menos de 30 minutos (    )         De 30 a 60 minutos (    )   
 De 1 a 2 horas (    )         Más de 2 horas (    ) 
27. ¿Qué medio de transporte utiliza para trasladarse a su unidad de salud?  
 Caminando (    )  Bicicleta (    )  Transporte público (    )  Motocicleta (    )  Automóvil (   ) 
28. ¿Cuánto tiempo emplea de traslado de su casa a la unidad de salud?  
 Menos de 30 minutos (    )          De 30 a 60 minutos (    )   
 Más de 60 minutos (    ) 
29. En su última visita a su unidad de salud, ¿cómo fue el surtimiento de sus medicamentos?  
 No se surtió ninguno de mis medicamentos (    )   
 Se surtió parcialmente mis medicamentos (    ) 
 Se surtió completamente mis medicamentos (    ) 
30. ¿Qué tan satisfecho se encuentra con la calidad de la atención médica recibida en su unidad de salud?           
 Nada satisfecho (    )     Más o menos satisfecho    (    )      Satisfecho (    ) 
31. De acuerdo a la localidad donde usted vive ¿qué tipo de zona o área poblacional identifica?  
              Zona rural en las afueras de San Luis Potosí o Soledad de Graciano Sánchez (    )   
              Semiurbana a los límites de San Luis Potosí o Soledad de Graciano Sánchez (    )   
              Zona urbana en el interior de San Luis Potosí o Soledad de Graciano Sánchez (    ) 
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32. La vivienda en la que usted habita es:  
             Prestada, albergue u otro (    )  Rentada (    )  Propia (    ) 
33. En su vivienda ¿Cuántas personas habitan por dormitorio o cuarto de descanso?   
 1 a 2 personas (    )  3 personas (    )  4 o más personas (    ) 
34. ¿De qué tipo de material está construido el techo de su vivienda?   
 Lámina (    )  Madera (    )  Losa o placa de piedra, cemento (    ) 
35. ¿De qué tipo de material están construidas las paredes de su vivienda?   
 Lámina (    )  Madera o adobe (    )  Tabique o ladrillo (    ) 
36. ¿Qué tipo de piso tiene al interior de su vivienda?   
 Tierra (    )  Cemento (    )  Vitropiso, azulejo o madera (    ) 
37. ¿Qué tipo de instalación sanitaria utiliza habitualmente para el depósito de evacuaciones de tipo fecal? 
 Aire libre (    )  Fosa o letrina (    )  Drenaje (    ) 
38. Indique los servicios públicos con los que cuenta su vivienda (puede elegir varias opciones): 
 Agua potable (    )    Alcantarillado (    )    Alumbrado público (    )     
               Pavimentación de calles (    )    Recolección de basura (    )    Otro (    ) 
39. Indique los servicios intradomiciliarios con los que cuenta su vivienda (puede elegir varias opciones): 
 Luz eléctrica (    )  Agua potable (    )  Drenaje (    )    Teléfono (    )     
               Internet (    )    Otros (    ) 
 
40. ¿Considera que cuenta con el apoyo de sus familiares, amigos, u otras personas para el control de su 
enfermedad? 
 Si (    )   No (    )   
41. ¿Cómo está conformada su familia dentro de su vivienda?:  
             Vive solo(a) (   )  
             Nuclear sin hijos – Dos personas sin hijos(as)  (    ) 
             Monoparental – Un solo progenitor (padre o made) con hijos(as) (    ) 
             Ensamblada – Persona con hijos(as) que vive con otra persona con o sin hijos(as) (    ) 
             Biparental – Dos personas con hijos (    ) 
            Ampliada o extensa – Progenitores (padre y madre) con o sin hijos(as) y otros parientes como  
              abuelos(as), tíos(as), primos(as), sobrinos(as), entre otros (    )        
42. ¿Usted cuenta con algún apoyo gubernamental, apoyo monetario, despensa, etcétera?  
 Si (    ) No (    )   
43. ¿Pertenece a algún grupo de ayuda mutua para el control de su diabetes?  
 Si (    ) No (    )   
44. En su colonia, unidad habitacional, barrio o comunidad ¿se promueven actividades comunitarias para 
promoción de la salud?  
 Si (    ) No (    )   
45. ¿Cuenta con espacios recreativos (parques, jardines, canchas deportivas) cerca de su vivienda?  
 Si (    ) No (    )   
46. ¿Cuenta con escuelas (primaria, secundaria, preparatoria o universidad) cerca de su vivienda?  
 Si (    ) No (    )   
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Anexo 3. Coeficiente de Validez de Contenido del Cuestionario de 
Determinantes Sociales de la Salud de acuerdo con evaluación por 
jueces expertos utilizando la metodología de Hernández-Nieto  
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Anexo 4. Resultados de la prueba piloto. 
 
1. Estadísticos de fiabilidad.  

 

 
 
 

 
2. Pruebas de correlación lineal de Pearson entre los determinantes sociales de la salud 

y la adherencia terapéutica. 

  
 
 
 
 
 

 
3. Pruebas de correlación lineal de Pearson entre los determinantes sociales de la salud 

proximales y la adherencia terapéutica y cada uno de sus factores. 

 Adherencia 
Total 

Adherencia 
Dieta 

Adherencia 
Ej. Físico 

Adherencia 
Val. 

Condición 
Física 

Adherencia 
Control 
Médico 

Adherencia 
Org. y 
Apoyo 

Comunal 

Adherencia 
Apoyo 

Familiar 

Adherencia 
Higiene y 

Autocuidado 

DSS 
Proximales 

r .699 .619 .613 .664 .645 .402 .528 .700 
p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .001 <.001 <.001 
N 62 62 62 62 62 62 62 62 

 
 
4. Pruebas de correlación lineal de Pearson entre los determinantes sociales de la salud 

intermedios y la adherencia terapéutica y cada uno de sus factores. 

 Adherencia 
Total 

Adherencia 
Dieta 

Adherencia 
Ej. Físico 

Adherencia 
Val. 

Condición 
Física 

Adherencia 
Control 
Médico 

Adherencia 
Org. y 
Apoyo 

Comunal 

Adherencia 
Apoyo 

Familiar 

Adherencia 
Higiene y 

Autocuidado 

DSS 
Intermedios 

r .970 .714 .807 .815 .830 .620 .914 .838 

p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 

N 62 62 62 62 62 62 62 62 

 
 
 
 

Alfa de 
Cronbach 

N de 
elementos 

.834 46 

 Adherencia 
Total 

DSS Total 
r .825 
p <.001 

N 62 
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5. Pruebas de correlación lineal de Pearson entre los determinantes sociales de la salud 

estructurales y la adherencia terapéutica y cada uno de sus factores. 

 Adherencia 
Total 

Adherencia 
Dieta 

Adherencia 
Ej. Físico 

Adherencia 
Val. 

Condición 
Física 

Adherencia 
Control 
Médico 

Adherencia 
Org. y 
Apoyo 

Comunal 

Adherencia 
Apoyo 

Familiar 

Adherencia 
Higiene y 

Autocuidado 

DSS 
Estructurales 

r .387 .290 .233 .126 .230 .622 .288 .242 
p .002 .022 .068 .329 .072 <.001 .023 .058 
N 62 62 62 62 62 62 62 62 

 

 

6. Pruebas de correlación lineal de Pearson entre la adherencia terapéutica y cada uno 

de los factores que la conforman. 

 Adherencia 
Dieta 

Adherencia 
Ej. Físico 

Adherencia 
Val. 

Condición 
Física 

Adherencia 
Control 
Médico 

Adherencia 
Org. y 
Apoyo 

Comunal 

Adherencia 
Apoyo 

Familiar 

Adherencia 
Higiene y 

Autocuidado 

Adherencia 
Total 

r .817 .842 .802 .820 .707 .873 .826 
p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 
N 62 62 62 62 62 62 62 
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Anexo 5. Tabla de valores del Cuestionario de Determinantes Sociales de la Salud 
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Continuación…. 
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Anexo 6. Aprobación y registro del Comité Académico del Programa de 
Maestría en Salud Pública 
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Anexo 7. Dictamen del Comité de Ética en Investigación de la Facultad 
de Enfermería y Nutrición. 
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Anexo 8. Dictamen del Comité Estatal de Ética de los Servicios de Salud 
de San Luis Potosí. 
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Anexo 9. Consentimiento informado 
 
 

 

 

 
 

Estimada/o participante, mi nombre es Alberto Maldonado Reyes, soy médico, actualmente 
estudiante de la Maestría en Salud Pública de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí, estoy 
realizando un trabajo de investigación titulado “DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y SU 
RELACIÓN CON LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA DE LAS PERSONAS CON DIABETES TIPO 2”. Por 
medio del presente me dirijo a usted cordial y respetuosamente invitándole a participar en la presente 
investigación. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes 
apartados.  

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para 
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya 
comprendido la información y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme este 
consentimiento, del cual se le entregará una copia a usted. 

La diabetes tipo 2 constituye una de las enfermedades que se presentan con mayor frecuencia 
en el mundo y que puede afectar la salud de forma importante de las personas que lo padecen al tratarse 
de una enfermedad crónica de la cual a la fecha no se tiene cura y degenerativa dado a que puede 
ocasionar complicaciones que pueden ser discapacitantes y afectar la calidad de vida. Es de mí interés 
saber las circunstancias que a usted le pudieran dificultar mantener una adecuada adherencia a las 
diferentes formas de controlar la enfermedad, como es la toma de medicamento, la dieta, la higiene, el 
autocuidado, el apoyo familiar, el ejercicio y las consultas de control.  

Si usted acepta participar en este proyecto le pediré que conteste dos cuestionarios, el primero 
para conocer la adherencia de su tratamiento para el control de la diabetes y el segundo para identificar 
las casusas que pudieran causarle dificultades para que lo lleve a cabo de manera adecuada. 

El objetivo de este estudio es determinar la correlación entre los determinantes sociales de la 
salud y la adherencia al tratamiento en personas de 40 años o más con diagnóstico de diabetes tipo 2 
en la Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas UNEME-EC SORID Soledad de los 
Servicios de Salud del Estado de San Luís Potosí.  

El estudio se llevará a cabo durante el periodo comprendido entre los meses de noviembre del 
año 2023 a febrero del 2024. De acuerdo con los niveles de riesgo este estudio corresponde a un estudio 
sin riesgo ya que únicamente se aplicarán cuestionarios y no se realizará ningún tipo de intervención que 
impliquen riesgos para su salud. 
 Es importante mencionar que para su participación en este trabajo usted no tendrá que hacer gasto 
alguno durante el estudio y que participación es voluntaria y usted está en libertad de: aceptar participar, 
de negarse a responder a cualquier pregunta que se haga, o a retirarse de este estudio en el momento 
así lo disponga aún después de haber dado su consentimiento. Debe conocer que no habrá ninguna 
consecuencia desfavorable para usted ni interferirá con los servicios en los que está inscrito, en caso de 
no aceptar participar en la invitación o de solicitar su salida del estudio, pudiendo informar o no, las razones 
de su decisión, la cual será respetada en su integridad. 
 Confidencialidad: Los datos personales que usted proporcione están protegidos por la Ley 
Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares. La información que usted 
proporcione será completamente confidencial y no se revelará a nadie y sólo se usará con fines de 
investigación, por ello su nombre o cualquier otra información personal se eliminará del expediente de 
entrevista y sólo se usará un código asociado a su nombre y a sus respuestas para garantizar su anonimato. 
Es posible que el equipo de investigación conformado por la Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodríguez y su 
servidor MC. Alberto Maldonado Reyes se vuelva a poner en contacto con usted sólo si es necesario 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
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completar la información. 
 Beneficios. Al término de este estudio usted podrá participar de manera voluntaria en un taller de 
educación para la salud con temas de alimentación saludable, activación física, importancia del control de 
la diabetes para la prevención de complicaciones el cual será programado en su unidad de salud. De igual 
forma se le entregará un folleto con información relevante sobre los cuidados para el control de la diabetes 
con un código QR el cual podrá escanear a través de algún dispositivo electrónico donde se le darán a 
conocer los resultados de la presente investigación. Con la información obtenida de este estudio, se podrá 
aumentar el conocimiento existente acerca de la correlación de los determinantes sociales con la 
adherencia en personas con diabetes tipo 2 y con ello ayudar en el diseño de políticas públicas o creación 
de protocolos de atención para mejorar la calidad de vida de las personas con este padecimiento. Por lo 
que su colaboración, como el de las personas que acepten participar es muy importante. 

 Si tiene usted alguna pregunta acerca de este estudio, puede hacérmela saber o ponerse en 
contacto con el responsable del estudio. MC. Alberto Maldonado Reyes. Facultad de Enfermería y 
Nutrición. UASLP. Av. Niño Artillero No. 130. Tel (444) 3231446. Correo electrónico: 
drmaldonado82@outlook.com, en un horario de 8:00 a 16:00 horas de lunes a viernes. De igual 
manera para el caso de dudas relacionadas con sus derechos como participante en el presente estudio de 
investigación puede ponerse en contacto con la presidenta del Comité de Ética e Investigación de la 
Facultad de Enfermería, Dra. Judith Ríos Lugo al teléfono 4448262300 Ext. 5087 o al correo 
ceife.uaslp@gmail.com  

 
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR. 
Yo, _________________________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior, y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que 
los datos obtenidos en el estudio “DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y SU RELACIÓN CON LA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA DE LAS PERSONAS CON DIABETES TIPO 2” pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos. Convengo en participar en este estudio de investigación. 
Firma del Voluntario: _____________________________________________Fecha: ____________________  
Así mismo, autorizo al equipo de investigación a usar los datos que se desprendan de los procedimientos 
de entrevista en publicaciones posteriores: 
Firma del voluntario: __________________________________________              
TESTIGOS: 
Nombre:_____________________________________________ Firma: _______________________________                                      
Domicilio:_________________________________________________________________________________ 
Relación con el participante:_____________________________Fecha: _______________________________ 
 
Nombre:_____________________________________________ Firma: _______________________________                                      
Domicilio:_________________________________________________________________________________ 
Relación con el participante:_____________________________Fecha: _______________________________ 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): 
He explicado a __________________________________________________________ l a  naturaleza y los 
propósitos de la investigación; acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a 
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco 
la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. Una vez 
concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 
Miembro del equipo de investigación: _____________________________________ Firma: __________________ 
 
 

mailto:drmaldonado82@outlook.com
mailto:ceife.uaslp@gmail.com
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Anexo 10. Oficio de no conflicto de intereses y derechos de autoría 


