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1. RESUMEN

“ASOCIACION DE LA RELACION MEDICO PACIENTE Y EL CONTROL GLUCEMICO
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Dra. Zulma Irais Gaona Pintle' Dr. Eduardo Huerta Fuentes? Dr. Jesus Texis
Ramirez®

1.Residente de Medicina Familiar UMF 57
2.Médico Familiar adscrito a la UMF 57
3.Médico Familiar adscrito a la UMF 55

MARCO TEORICO: La diabetes mellitus tipo 2, considerada como una de las
enfermedades cronicadegenerativas con mayor impacto en la calidad de vida
poblacional, de etiologia multiple, involucra factores genéticos y ambientales,
determinando un trastorno metabdlico que conduce a una hiperglucemia sostenida
que puede afectar a o6rganos diana. Los estudios demuestran la presencia de
complicaciones generadas por este padecimiento como son: dafio a la agudeza
visual, amputaciones, nefropatias, entre otras, que aparecen con mayor frecuencia;
por lo que genera un problema de salud publico que afecta cada vez mas a nuestra
sociedad mexicana generando grandes problemas personales, laborales y
familiares.

Relacion médico paciente, trato interpersonal de caracter profesional,

importante modificable que puede favorecer al control glucémico.

OBJETIVOS: Identificar la asociacién de la relacibn médico paciente y el
control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes a la
Unidad de Medicina Familiar namero 57, IMSS, Puebla.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo observacional, descriptivo,
ambispectivo, transversal, el cual incluye unicamente a la poblacion con diabetes
mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.57 IMSS en Puebila,
Puebla; durante el periodo del 1° de Enero al 30 de junio de 2018. Se efectud el
analisis univariado de las variables de investigacion y de las sociodemograficas; con

medidas de tendencia central y dispersion para las variables numéricas y medicion
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de frecuencias (proporciones) para las variables categdricas. Para el analisis
bivariado (nivel de investigacion relacional), el objetivo estadistico fue asociar, con
prueba de Fisher, la relacion médico paciente y el control glucémico en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. Una vez recolectados los valores de las mediciones se
codificaron los mismos y se elabor6 una matriz de datos que se introdujo al
Programa Estadistico SPSS v 25.

RESULTADOS: Con una muestra total de 278 pacientes, observamos un
predominio de género femenino con un 65.1%, una edad promedio de 62.37 + 11.29
afos. Se aprecio que el 39.9% cuenta con unicamente nivel de escolaridad primaria,
concordando con una ocupacién mayoritaria de labores del hogar en un 41.6%. Con
base al método de Graffar, pudimos detectar un estrato socioeconémico obrero
predominante, con un 47.8%. La asociacion de la relacion médico paciente y control
glucémico, obtuvimos mediante prueba exacta de Fisher un resultado de p= 0.831,
estadisticamente no significativo, demostrando que no hay relacién entre estas dos

variables.

CONCLUSION: Contamos con suficiente evidencia estadistica para decir

que la relacion médico paciente y el control glucémico son variables independientes.



2. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por un conjunto de
alteraciones metabdlicas que favorecen wuna hiperglucemia sostenida a
consecuencia de las fallas en la accidn o secrecion de la insulina.

Coexisten varios procesos fisiopatogénicos implicados en su etiologia que
oscilan desde el cataclismo autoinmunitario de las células B pancreaticas hasta
irregularidades que influyen a una resistencia a la insulina. Puede debutar con
sintomas clasicos como sed, poliuria, vision borrosa, pérdida de peso y polifagia. A
menudo, los sintomas son leves o estan ausentes, generando que la hiperglucemia
ocasione cambios funcionales y patoldgicos durante largo tiempo previo al
diagnostico.

La diabetes mellitus tipo 2 es una de los padecimientos con mas alcance
sociosanitario, debido a su eminente repercusién en la incidencia, morbilidad,
complicaciones a corto y largo plazo, las cuales generan una gran mortandad,
causas que afecta a la a las personas que la sufren, y en una segunda instancia, a
las personas que los rodea.

En nuestro pais, México, esta patologia va en aumento exponencialmente,
ya que se involucran muchos factores como son la genética, la cultura, el estrato
socioecondmico, la gastronomia, entre muchos otros aspectos. Es por ello de vital
importancia, su adecuado control para evitar complicaciones que pudieran generar
afectacion a nivel personal, familiar y social de los pacientes con esta patologia.

Uno de los factores en el que podemos influir como médicos de primer nivel,
es brindar una adecuada atencién médica, mediante la confianza y participacion del
paciente en cada consulta, incidiendo de forma positiva en un mejor apego al
tratamiento.

Se precisa comprender de forma global la relacion médico paciente, pasar
del modelo tradicional paternalista a un nuevo modelo compartido, en donde, ambas
partes sean notificadas sobre sus derechos y responsabilidades, al mismo tiempo,
conocimiento claro y completo de los riesgos y beneficios.

Es de vital importancia siempre tener en cuenta que la relacion que se
fomente entre el profesional de la salud y el paciente, es el parteaguas en las
actividades de salud.



3. ANTECEDENTES
3.1 ANTECEDENTES GENERALES

DIABETES MELLITUS TIPO 2
HISTORIA

Con base a los registros mas remotos con lo que se cuentan, lo que hoy en dia se
conoce como diabetes mellitus (DM) es un problema de salud de hace algunos miles
de afos.

Desde el afio 3 000 a.C. se han documentado documentos que hablan sobre
la diabetes en India, China, Grecia, Roma y Egipto, tiempos en los que se ignoraba
esta enfermedad y su origen."

La informacion mas arcaica que se tienen registrado sobre esta patologia,
esta asentada en el papiro de Ebers, registrado en el afio nueve del imperio de
Amenofis | (1535 a.C. aproximadamente). En dicho legado se establece
caracteristicas propias de la enfermedad como es la abundante excrecién de orina;
de igual forma, pdécimas, herbolaria y medidas con la finalidad de sanacién,
figurando las prohibiciones alimentarias. Otros viejos escritos del afo 600 a.C.,
adjudicaods al hindu Susruta, se plasma como la enfermedad de “la orina de dulce”,
distinguiéndose dos vertientes extremistas de ésta: la primera, mancomunada al
sedentarismo y obesidad; y una segunda a la caquexia.

La designacion de diabetes emana de los griegos Demetrio de Aparnea y
Apolonio de Mileto; la cual resulta del término Diabinex que expresa "pasar a travées
de". Sin embargo, en otra literatura se hace referencia de que el término “diabetes”
se le adjudica a Areteo de Capadocia (s. Il d.C.), quien acufd el cuadro clinico, su
historia natural de la enfermedad y sus complicaciones.?

Areteo de Capadocia deducia que la diabetes se daba de “la fundicion de la
carne hacia la orina”, ademas de que observd la merma de peso que cursaban
algunas personas.?

Otros grandes personajes, también implementaron su aportacion a la ciencia.
Se describe, en el lejano oriente, también se interesaron por esta enfermedad. El
médico chino TchangTchong-king (ano 200) relaté a la diabetes como ‘la
enfermedad de la sed”.’

Al gran médico arabe Avicena (Ibsina; en el afio 980 a 1037 a.C.) se le
apropia la naciente manifestacion tedrica sobre la participacion del higado y el
sistema nervioso como causa de la diabetes, adjunta en su obra Al Schefa (“la
curaciéon”); sin embargo, ésta no influyé de manera relevante en el pensar de otros
estudiosos.?

La palabra latina Mellitus, expresa: "sabor a miel" (debida a la caracteristica
dulce de la orina), fue estampado por vez primera en 1674 por Thomas Willis (1621-
1675). Afios proximos, se hicieron varias contribuciones importantes que dirigieron
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al conocimiento actual. En el afno 1696, Richard Morton resalté la herencia como
factor de causalidad; y, en 1778 Thomas Cawley, atribuyd la orina con el pancreas.’

Langerhans puntualiza los islotes pancreaticos en el afio 1869, por lo que,
apoyados en esta informacion, Opie en 1902, intuye el vinculo de esta enfermedad
enfermedad con los islotes, favoreciendo a que Bating y Best, descubrieran la
insulina que es utilizada hoy en dia como tratamiento. Digno de comentarse, es la
relevancia del ingreso de estrategias para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2 (DM2), como son: introduccidn de los hipoglucemiantes orales, sulfonilureas en
1955 por Franke y Fuchs, y biguanidas en 1926 por otro grupo.'?

Mucho del conocimiento actual acerca de esta entidad nosoldgica se debe al
desarrollo de otras ciencias. Sin embargo, no debemos olvidar que el pilar del
tratamiento de esta patologia, sigue y seguira siendo los buenos habitos en el modo
de vida, es decir, una adecuada alimentacién, siendo esta balanceada en conjunto
con el ejercicio de acuerdo a las caracteristicas propias del paciente. Tal vez en un
futuro no muy lejano, se consiga el objetivo que se ha deseado por siglos: sanar en
su totalidad la diabetes.?

DEFINICION DE DIABETES

La diabetes mellitus tipo 2 es catalogada dentro de los padecimientos
cronicos con mas repercusion en la calidad de vida poblacional de forma general,
teniendo un gran realce de forma negativa en la salud publica; generando cifras
importantes de invalidez fisica a consecuencia de sus multiples complicaciones, con
un aumento exponencial en la morbimortalidad poblacional en los ultimos afios, no
importando, raza, cultura, nivel socioecondmico de los diversos paises del mundo.

Conceptualmente se precisa como un sindrome heterogéneo causado por la
interaccidn genético-ambiental y caracterizado por una hiperglucemia cronica,
derivada de un déficit de secrecidn o accion de la insulina, que desata uma serie de
complicaciones agudas (cetoacidosis y coma hiperosmolar), cronicas
microvasculares (retinopatias y neuropatias) y macrovasculares (cardiopatia
coronaria, enfermedades cerebrovasculares y vasculares periféricas).?

EPIDEMIOLOGIA

La perspectiva de la diabetes mellitus (DM) con base a la Federacion
Internacional de Diabetes, especifica la existencia de 382 millones de individuos a
nivel mundial que la sobrellevan. La DM es la pandemia del siglo XXI, ya que como
se ha mencionado en parrafos previos, las complicaciones que deja en los
individuos que la padecen, va en un incremento acelerado. La diabetes mellitus tipo
2, contrapuesta con la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es la prevalente en poblacion
adulta, no obstante, se ha visto, en las ultimas décadas, la existencia de ésta en
infantes y adolescentes con mayor frecuencia.*
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Se ha estimado, una reduccion de entre 5 y 10 afios en la esperanza de vida
en los individuos con diabetes de forma general. Hasta 2010, en México, la edad
promedio de las personas que sucumbieron a causa de esta enfermedad, fue de
66.7 afios, disminucion de una década con respecto a la expectativa de vida.®

La Federaciéon Internacional de Diabetes (IDF) en el 2013 apunta que,
aproximadamente 5.1 millones de enfermos entre 20 y 79 afios a causa de esta
entidad, es decir, 8.4% a nivel global. Siendo este, un dato alarmante, pues casi el
8.4% de las muertes, fueron de personas menores de 60 afios.3

Se estima que para el 2030 el numero de habitantes con DM acrecentara
significativamente hasta llegar a los 552 millones, cifras extraidas de la IDF en 2013.
Asimismo, apunta a México, en la sexta posicidn global en cuanto a incidencia de
esta enfermdad.*

La diabetes mellitus, hoy en dia, es un inconveniente muy importante de
salud publica, hablando especificamente de la poblacion mexicana, un 9.2% cuenta
con este diagnostico, y solo el 80% percibe un tratamiento médico.
Desafortunadamente, el 25% (1 de cada 4 personas) mediante laboratorios y clinica,
pudo comprobar una correcta glucosa basal con base a las cifras meta de la
Federacion Mexicana de Diabetes (FMD, 2013).

Otros datos alarmantes, reportados en la literatura, respecto a México, se
establece que la poblacion con sobrepeso y obesidad tiene una prevalencia del
71.28%, en numero reales, 48.6 millones de personas, es decir, 7 de cada 10
mexicanos, con una mayor incidencia en sobrepeso en el sexo masculino con un
42.5% en contraste con el sexo femenino con un 35.9%, paraddjicamente, con
respecto a obesidad, la prevalencia en mujeres es mayor con un 37.5% contra un
26.8% en hombres. Del total poblacional mayor a 20 afios, el 4.3% vive con diabetes
e hipertension. Los estados con mayor incidencia para DM son: Distrito Federal,
Durango, Nuevo Ledn, San Luis Potosi, Tamaulipas, y Veracruz.?

La diabetes mellitus y sus complicaciones, son las primeras causas de
muerte nacional y la tasa de mortalidad acrecienta 3 % cada afo. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), basada en los registros epidemiolégicos de
esta institucién, entre 2004 y 2010 fue el principal motivo de defuncién, con 21 096
muertes en el afo 2011. De acuerdo a Salud en el Trabajo, los dictamenes de
invalidez por esta enfermedad, instauran el 12.9 % del total, con una relacién
hombre mujer de 8 a 1 (83 y 17 % respectivamente).®

CLASIFICACION DE DIABETES

De acuerdo a la ADA (Asociacion Americana de Diabetes) 2019, la diabetes
mellitus se clasifica en cuatro tipos:



* DM tipo 1: como resultado de la desintegracién de las células
betapancreaticas y, de forma habitual, con carencia total de insulina. Por lo general
se presenta en la poblacion infantil.”

« DM tipo 2: de mayor prevalencia; originada por una composicion de
resistencia a la insulina y una secrecion inadecuada de insulina. En esta
clasificacion, puede pasar tiempo suficiente previo a su diagnostico, en donde la
hiperglucemia sostenida, puede originar afectacion importante a diferentes érganos
diana sin presentar alguna clinica que haga sospechar al paciente de su
enfermedad.®

* Otros tipos especificos de DM: favorecido por otros origenes, tales como
fallas genéticas de la funcion de las células beta o en la accién de la insulina,
patologias del pancreas exocrino (por ejemplo: fibrosis quistica) o como efectos
secundarios de farmacos o quimicos (tal es el caso del tratamiento retroviral del
VIH/sida o posterior a un trasplante de érgano).

» Diabetes gestacional (DG): Estado de hiperglucemia sostenida “que se
detecta por primera vez durante el embarazo, durante el segundo o tercer trimestre;
éste traduce una insuficiente adaptacion a la insulino-resistencia que se produce en
la gestante”. La gestante que presenta esta problematica, cuenta con una
probabilidad incrementada de seguir con diabetes una vez finalizado su periodo de
gravidez, o bien, tanto la madre como el hijo, tienen mayor probabilidad de presentar
a futuro esta patologia.”?

En algunas situaciones mas puntuales, la clinica es ambigua, por lo que no
permite clasificarla de forma clara, por lo que el diagndstico certero se consigue
mediante la evolucién clinica de la enfermedad.”

FACTORES DE RIESGO

La presencia de diabetes en individuos con glucosa preprandial alterada o
intolerancia a la glucosa (prediabetes) oscila entre 5 a 10 %. Sin embargo, si se
cuenta con ambas alteraciones, el riesgo de padecer diabetes incrementa desde un
4 hasta un 20 %.

Otro factor de riesgo muy importante, que desafortunadamente se ve muy
presente en nuestra poblacion, es el soprebeso/obesidad, ya que contar con un
indice de masa corporal (IMC) >23 para el género femenino y >25 para el género
masculino, o bien, obesidad abdominal (central), el cual incrementa hasta un 42.2
veces la posibilidad de contraer diabetes. Hablando, sobre la carga genética, el
riesgo relativo (RR) es de 3.5 en los sucesores directos de personas con este
padecimiento y practicamente, duplicando, con un 6.1, cuando lo son ambos
progenitores.

Patologias asociadas a la prediabetes y la diabetes son: entidades
cardiovasculares como la dislipidemia, la hipertensién arterial, de igual forma, el
tratamiento de esquizofrenia; sindrome de ovario poliquistico en las mujeres, asi
como antecedentes de productos macrosémicos (peso >4 kg).®



Otros autores nos sintetizan de forma general factores de riesgos
modificables y no modificables. °

Modificables No modificables
Sobrepeso y obesidad (central y total) Raza
Sedentarismo Edad

Intolerancia a la glucosa (ITG) y glucosa alterada en | Sexo
ayunas (AGA)

Hipertension Arterial Historia familiar

Colesterol alta densidad (HDL-C) bajo Historia de diabetes
gestacional

Hipertrigliceridemia Sindrome de ovario
poliquistico

Factores dietéticos

Ambiente uterino

Velasco-Guzman BJ, Brena-Ramosa VM, Diabetes Mellitus Tipo 2: Epidemiologia y Emergencia en Salud.
Articulos de Revisién, Salud y Administracion. 2014;1;14.

FISIOPATOLOGIA

La resistencia a la insulina es una circunstancia heredada y esta presente
desde la gestacion, que es cuando los niveles de insulina se encuentran en rangos
optimos pero que con el paso del tiempo se incrementa para mantener los niveles
de glucosa, empero, llega a un punto de quiebre, donde las células beta del
pancreas se ven sobrepasadas, siendo encapaces de producir suficiente cantidad
de hormona para compensar dicha condicion, generando una hiperglucemia.

Alto porcentaje de diabéticos tipo 2 cuenta con grasa visceral importante,
favoreciendo un incremento en los acidos grasos libres en ayuno y postprandiales
ocasionando concentracion de triglicéridos hepaticos, incremento de lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) y disminucién de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL).

Sumando todos estos procesos, asi como la influencia de factores genéticos
y ambientales, van a beneficiar a una muerte celular programada acelerada de las
células beta, contemplando por otro lado caracteristicas propias de las mismas,
como su masa, su capacidad secretora, estados que a su vez.*

DIAGNOSTICO

Los criterios diagnodsticos actuales con base a la Asociacidon Americana de
Diabetes (2019) estan estipulados en mediciones de glucosa en suero:
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a) Glucosa plasmatica al azar: igual o mayor a 200 mg/dl con sintomas tipicos de
hiperglicemia (polifagia, polidipsia, pérdida de peso, poliuria) o crisis
hiperglucémica.

b) Glucosa en ayuno: 2126 mg/dL (sin ingesta calérica en las ultimas 8 horas previo
a toma de muestra).

c) Glucosa plasmatica postprandio: a las 2 horas 2200 mg/dL mediante prueba de
tolerancia a la glucosa oral (PTGO), la cual se efectuara con una carga de 75
gramos de glucosa diluida en agua.

d) Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 26.5%. Este estudio debe llevarse a cabo en
laboratorios certificados.

En caso de que el diagnostico no sea claro (por clinica y pruebas de
laboratorio) sera fundamental una segunda prueba de confirmacion. Se aconseja
realizar el mismo estudio para confirmar el diagndstico. Es decir, si en una primera
instancia, una HbA1c reporta un 7.0% y una segunda ocasion un 6.8%, el dictamen
de diabetes sera aseverado. Si dos estudios distintos (por ejemplo, HbA1c y glucosa
al azar) se hallan por encima del punto de corte, se otorgara el diagndstico de
diabetes. Si la persona, cuenta con resultados discrepantes en dos estudios
diferentes, el resultado alterado, se reiterara. Es decir: un paciente presenta dos
analisis de HbA1c 26.5% pero una sola glucosa en ayuno menor a 126 mg/dL, sera
confirmado el diagndstico de diabetes mellitus.’

PREVENCION/RETRASO DEL DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Personas con intolerancia a la glucosa (ITG), glucosa alterada en ayuno
(AGA) o HbA1c 5.7-6.4%, convendra involucrarlos en un programa integral en
donde de favorezca la actividad fisica, recordando que el sobrepeso u obesidad es
un factor de riesgo importante, con el objetivo de una reduccién progresiva de un
minimo 7% del peso corporal, consiguiendo un habito de ejercicio de 150
min/semana como minimo de actividad moderada, como caminar, teniendo en
cuenta, las caracteristicas propias de cada persona.

Hablando de un tratamiento farmacoldgico, se puede considerar el uso de
metformina para prevenir el incremento gradual de la hiperglucemia y que se
establezca la DM2. Esto en pacientes cuyo IMC sea 235 kg/m?, menores de 60
afos, femeninos con historial de Diabetes Gestacional, incluso paciente que desde
la consulta se vean renuentes a las modificaciones del estilo de vida.

Se propone la vigilancia estrecha para evitar el progreso a DM2 en los tres
grupos de prediabetes, ya mencionados, con una regularidad anual, asi como el
tamizaje, deteccion, tratamiento y erradicacién de los factores de riesgo
modificables para enfermedad cardiovascular.’

TRATAMIENTO

Los objetivos en el tratamiento de la DM 2 son:
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a) Conseguir que el paciente se encuentre sin sintomas y signos relacionados con
la enfermedad y al mismo tiempo, disminuir la posibilidad de presentar
complicaciones agudas que pongan en riesgo su vida.

b) Acortar o impedir la presencia de complicaciones cronicas.

c) Conseguir que realice de forma habitual sus actividades diarias.?

TRATAMIENTO NO FARM ACOLOGICO

Modificacion del estilo de vida

La educacion que favorece a los cambios de los estilos de vida, es una pauta
que suma relevancia para impedir complicaciones de cualquier indole, pues recodar
que el pilar del tratamiento para esta enfermedad es un apego a una dieta adecuada
y ejercicio. Se ha observado, que posterior a una injerencia educativa se ha visto un
decremento en la presion arterial de 5 mmHg y de la HbA1c de 0.81%, favoreciendo
una disminucion de la prescripcion de farmacos. Recordar, que un adecuado control
glucémico se ve favorecido por multiples factores como son: conocimiento sobre su
enfermedad en términos simples y concretos, estrategas para el cuidado propio,
una merma de las cifras de la presion arterial, un adecuado IMC, apego al
tratamiento, entre otros.

Tratamiento médico nutricional
Una correcta alimentacion y ejercicio, favorecen la disminucion del peso y por
consiguiente, un mejor control glucémico.

La asesoria nutricional debe ser particularizada, se aconseja el reajuste de la
ingesta de grasa (<30 % de energia diaria), limitar los hidratos de carbono entre 55
y 60% de la energia diaria e ingerir de 20 a 30 g de fibra. En personas con un IMC
225 kg/m? la alimentacion debera ser hipocaldrica.®

Actividad fisica

Realizacion de al menos 30 minutos al dia, con un minimo de tres veces por
semana, en pacientes sin dificultades, son benéficas para obtener metas
glucémicas (disminucion de HbA1c de 0.6%).

Los beneficios inmediatos y a largo plazo de la actividad fisica, hablando
fisiolégicamente, son: mejoria de la accién sistémica de la insulina, disminucion
presién arterial y aumento de la captacion de glucosa por el musculo, degradacion
en mayor cantidad de carbohidratos y oxidacion de grasas (sobre todo disminucion
de los niveles de colesterol LDL).®

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Puntos clave sobre el tratamiento farmacologico:
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*Metformina, de no existir contraindicacion y ser bien aceptada por el usuario,
es el medicamento inicial de primera linea para esta patologia.

*El uso cronico de metformina puede estar asociada con deficiencia
bioguimica de vitamina B12, por lo que debe considerarse su medicion periddica,
en especial en los pacientes con presencia de anemia o neuropatia periférica.

*El fracaso con el uso de un solo medicamento no insulinico, posterior a 3
meses con dosis maximas, valorada con la HbA1c, debe emplearse un segundo
farmaco oral, ya sea, un agonista del receptor GLP-1 (péptido similar a glucagoén 1)
o insulina.

Criterios para el uso como primeria linea de insulina: catabolismo
importante, presencia de indicios de hiperglucemia, cifras de HbAlc (>10%) o
elevaciones de glucosa en sangre (=300 mg/d).

*Considerar inicio de terapia dual en pacientes con diabetes tipo 2 recién
diagnosticada que tengan HbAlc por arriba de 1.5% de su objetivo glucémico.

*Pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad renal cronica, considere el uso
de una dosis de cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 o agonista del receptor
péptido similar al glucagén 1, ha mostrado reducir la progresién de la entidad,
eventos cardiovasculares, o ambos.

*Evaluar cada 3 a 6 meses los resultados del tratamiento en curso y ajustar
con base a resultados de laboratorios y clinica.

Por la progresion de la DM2, el tratamiento con insulina es el ideal para un
gran porcentaje de los pacientes. Es preciso conseguir un adecuado control
glucémico, de esta forma, podemos evitar, o en el escenario mas algido, aplazar el
tiempo que mas se pueda las complicaciones micro y macrovasculares.” 0

Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

1.-Incremento de la secrecion de insulina.

-Sulfonilureas: hipoglucemiantes orales muy utilizado por su mecanismo de
accién como secretagogo. Sus puntos a favor de su uso son la eficacia y el bajo
coste. Por otro lado, los cardinales inconvenientes son que condicionan con mas
frecuencia, cuadros de hipoglucemia asi como la ganancia de peso.3"

-Meglitinidas: Su manejo se objeta en la estabilizacion de la hiperglucemia
postprandial y su eliminacion biliar, o que permite el uso en pacientes con
insuficiencia renal leve-moderada, por otro lado, estan excluidas ante la presencia
de insuficiencia hepatica grave. La repaglinida es la mas utilizada, especialmente
en pacientes con horarios irregulares de comida e hiperglucemia postprandial
incrementada, como desventaja se tiene la necesidad de su toma en varias dosis.?

2.-Disminucion de la insulino-resistencia.

-Biguanidas: Las primordiales evidencias que resguardan su uso son:
disminucién comprobada de la glucosa en ayuno, asi como mejores resultados en
la HbA1c, beneficios en la enfermedad cardiovascular, reducciéon del peso. No se
asocia con riesgo de hipoglucemia ante la correcta toma.3"
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Los principales eventos negativos que llegan a dificultar la aceptacion por
parte del paciente son: efectos secundarios gastrointestinales (sabor metalico,
nauseas, vomitos, diarrea, pérdida de apetito y dolor cdlico abdominal). El riesgo de
acidosis lactica se considerado bajo, ya que, por lo general, se encuentra asociado
a situaciones clinicas en las que su uso esta contraindicado (insuficiencia hepatica
o renal grave, 2 semanas después de un accidente cerebrovascular, insuficiencia
respiratoria o cardiaca grave, deshidratacion grave, sepsis, administraciéon de
contrastes yodados, cirugia). Por todo ello, y de forma en general, no se recomienda
Su uso en pacientes hospitalizados. Siendo de primera instancia, el uso de insulina
en estos pacientes.

-Tiazolidinedionas: Junto con la metformina, es el unico medicamento que
actua optimizando la resistencia a la insulina sin incrementar la produccion de la
misma y, por ende, sin generar cuadros dehipoglucemias.?

Sus efectos secundarios: aumento de peso, edemas periféricos y riesgo de
fracturas, incremento de riesgo de cancer de vejiga, limitan su uso. Contraindicada
ante insuficiencia cardiaca o hepatica, por otra parte, puede ser utilizada en la
insuficiencia renal 3"

3.-Disminucion de las excursiones de glucosa en el tracto digestivo.
-Inhibidores de las alfa glucosidasas: Disminucion de la absorcion de los
hidratos de carbono a nivel intestinal, otorgandole poca potencia hipoglucemiante.

4.-Incremento de la secrecidn de insulina dependiente del nivel de glucosa y
supresion la secrecion de glucagon.

-Inhibidores de DPP4 (enzima dipeptildipeptidaza 4): su mecanismo de
accion se sustenta en su capacidad de privar el proceso de destruccion enzimatica
de las moléculas de GLP-1 enddgenas, que realiza la dipeptidil peptidasa tipo 1V,
que es una serin-proteasa. Esta limitacion de la degradacién del GLP-1 se traduce
en un incremento de su actividad fisiolégica para estimular la liberacion de insulina
en respuesta a la ingesta e inhibir la secrecién de glucagon.

-Agonistas del receptor de GLP1 (glucagon-likepeptide 1): Los analogos del
GLP-1 mimetizan la accién bioldgica de esta incretina, lo cual se traduce en una
estimulacion de la liberacion de insulina en respuesta a la ingesta y la inhibicion de
la secrecion de glucagén. A diferencia del GLP-1 endégeno, que rapidamente es
degradado por la dipeptidil peptidasa tipo 1V, los analogos del GLP-1 tienen una
semivida mas larga.

5.- Inhibicién de la reabsorcion renal de glucosa.

-Inhibidores selectivos del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2):
Dichos medicamentos disminuyen la reabsorcion de glucosa a nivel del tubulo
proximal y ocasionan un incremento en el desecho urinario de glucosa, es por esto
que, por su mecanismo de accion, su utilizacion solo es viable en pacientes con
funcioén renal conservada. 312
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6.- Insulina

El tratamiento de primera linea con insulina, disminuye las complicaciones
microvasculares y macrovasculares a corto y mediano plazo, en comparacion con
la terapia habitual. En el United Kingdom Prospective Diabetes Study, el tratamiento
intensivo que incluyo insulina mermé un 12% las complicaciones microvasculares,
24 a 33 % la nefropatia diabética, 17 a 21% la retinopatia y 16% la enfermedad
cardiovascular.

Recomendaciones: Desde el diagndstico inicial de la enfermedad, es de
suma importancia explicar ampliamente la su historia clinica natural, asi como
factores de riesgo que pudieron estar implicados, tratamientos posibles, tratando de
eliminar todos los tabues existentes del uso de la insulina, ya que, en un punto,
existe la posibilidad de su implementacion, y de las complicaciones en caso de no
modificar el estilo de vida. No se debe dudar del uso de insulina, previo
consentimiento y aceptacion del paciente, cuando a pesar del apego a la dieta,
ejercicio y tratamiento, no se llega a cifras meta para un buen control glucémico
mediante el uso de hipoglucemiantes orales.™

En el caso de contar con la accesibilidad, se preferira el uso de insulina basal
con analogo de insulina de accion prolongada, sobre la insulina humana NPH, por
el menor riesgo de hipoglucemia, asi como agregar insulina de accién corta prandial
cuando el paciente ha conseguido la meta de glucemia en ayuno, pero no la de
HbA1c. Cuando la meta es el control de la hiperglucemia postprandial, se prefiere
el uso de analogos de insulina de accion rapida, ya que tienen un inicio mas
acelerado y, por tanto, su vida media tiene menos asociacion con riesgo de
hipoglucemias.

La insulina premezclada (combinacion fija de analogos de accién corta y
prolongada) se puede utilizar en pacientes que no tienen un adecuado apego al
tratamiento; no obstante, estas preparaciones tienen una limitante importante, el
riesgo de hipoglucemia, con respecto a las otras insulinas. Es por lo antes
mencionado, la necesidad de individualizar el tratamiento en cada paciente de
acuerdo a las caracteristicas individuales.®

CARACTERISTICAS DE LAS INSULINAS
Insulina Inicio de accion Pico maximo Duracién de efecto
Rapida (regular) 30-60° 2-3h 6-8 h
Ultrarapida
Lispro 5-15’ 1-2 h 3-5h
Aspart 10-20’ 40-50’ 4-6 h
Glulisina 5-10’ 1-2 h 3-4 h
Intermedia (NPH) 1-2h 6-12 h 18-24 h
Prolongados
Glargina 4-6 h ninguno 24 h
Detemir 1h ninguno 17-24 hr
Degludec 30-90° ninguno >24 hr
Premezclada
Insulina 70/30 (NPH regular) 30-60° 2-4y6-12h 16-18 h
Lispro-protamina 70/30 5-15’ 1-2y6-12h 18-22 h
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Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion. México: Instituto Mexicano del Seguro Social,
08/07/2014

Con base a la Guia de Practica Clinica “Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2
en el primer nivel de atencion”, se establecen las siguientes metas de control

metabdlico:

Parametro Meta de control
HbA1c (%) <7
Glucemia basal y preprandial (mg/dl) 70-130
Glucemia posprandial (mg/dl) <140
Colesterol total (mg/dl) <200
LDL (mg/dl) <100
HDL (mg/dl) 4>40 9>50
Triglicéridos (mg/dl) <150
Presion arterial (mmHg) <130/80
Peso (IMC=kg/m?2) IMC <25
Cintura (cm) 4 <90 Q@ <80
Consumo de tabaco No

Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion. México: Instituto Mexicano del Seguro Social.
08/07/2014.

De no contar con un adecuado control metabdlico, las complicaciones que
podemos desarrollar se pueden clasificar en dos, agudas y crénicas.

Complicaciones agudas:

Hipoglucemia

Esta complicacion se da como un desbalance entre la terapia insulinica, el
consumo de alimentos, ejercicio y hormonas de contrarregulacion como el
glucagon. Se establece con una glucemia en sangre venosa o capilar igual o menor
a 70 mg/dL."°

Cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar

Figuran como complicaciones severas. Componen estados hiperglicémicos
que se distan clinicamente por la severidad de la deshidratacion, y si la cetosis y
acidosis metabodlica estan o no presentes: entre otras caracteristicas.'

Complicaciones cronicas:

Retinopatia diabética

Calificada como la fuente mas habitual de ceguera en la poblacién activa en
paises industrializados. Siendo la causa mas frecuente de disminucion de la
agudeza visual en los diabéticos el edema macular diabético y la retinopatia
diabética (RD) proliferativa, causantes de los déficits visuales mas graves. Alrededor
del 25% de los individuos inmiscuidos con la diabetes mellitus tienen algun grado
de esta complicacion.™

16



Nefropatia diabética

La DM2 origina la mas importante y frecuente motivo de enfermedad renal
cronica. La presencia de albuminuria en pacientes con DM2 es un factor predictivo
de insuficiencia renal crénica, siendo un tiempo aproximado desde el inicio de la
proteinuria hasta la insuficiencia renal terminal de 7 afios. Asi mismo, la presencia
de proteinuria, aun con cifras estandar de filtracion glomerular, es una poderosa
guia de progresion hacia la enfermedad renal y por consecuencia de, mortalidad.'®

Neuropatia diabética

La existencia de clinica de disfuncién del nervio periférico en individuos con
diabetes, posterior a la eliminacion de otros principios. Las principales
manifestaciones clinicas de este padecimiento son dolor y perdida sensorial de
extremidades, sobre todo piernas.'®

Pie diabético

En esta complicacion, se encuentran inmiscuidos multiples factores que
finalizan como la presencia de lesiones o ulceras, tales como la neuropatia sensitiva
que limita la sensacién protectora que ocasiona que pasen inadvertidos leves
traumatismos, cambios en los puntos de presion a consecuencia de la neuropatia
motora, disfuncién autonémica y el decremento de la circulacion sanguinea por
patologia vascular periférica.

RELACION MEDICO PACIENTE
ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de la relacion médico paciente tiene un trasfondo mayor que la
medicina misma. Es factible encontrar resefias sobre ella, en casi todas las
civilizaciones antiguas; las ideas misticas, que veian al clinico como un
representante de los dioses, suponia a la relacion médico paciente como concebida
del cielo, asociandola estrechamente con el éxito de la profesion, siendo esta el
preludio de la relacion médico-paciente.

Tiempo después, en el Egipto antiguo se exteriorizaron tentativas de
comunicacién en la relacion médico-paciente, con su dios de la salud Inhotep. En la
antigua Grecia se extendio entre los médicos el juramento hipocréatico que enuncia
gue el médico debe contar con una presencia digna, conservar la calma y proyectar
confianza, externar Unicamente lo que sea necesario, conservar determinada
distancia y dominio, expresarse con seguridad y brevedad y soslayar toda
confusion; siendo éstos algunos de los elementos éticos de hoy en dia.*®

Si bien la comunicacion médico paciente es tan antigua como la medicina
misma, no fue hasta época reciente, fines de la década del 70 del siglo XX, que ha
sido abordada de modo sistematico y formal. Dicha relacion se ha transformado
fundamentalmente a fines del siglo XX. Antes la relacion era paternalista, donde el
médico tenia un rol activo y el paciente acataba pasivamente sus indicaciones. El
médico de familia era visto como maxima autoridad de la salud, sin contradicciones
en los diagndsticos y tratamientos, todo lo contrario, a la actualidad. Las destrezas
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diagnésticas clasicas de observacion, palpacion, percusion, auscultacion se han ido
perdiendo, producto del desarrollo tecnolégico que dio lugar al modelo tecno-
meédico. Toda esta revolucion, ha generado grandes cambios drasticos en la
medicina, lo que ha ocasionado diversas expectativas en los pacientes, asi como
cambios sociales. Lo que se ve reflejado en un punto de quiebre en esta relacion
médico paciente respecto a décadas previas.

No hay que hacer a un lado que, la comunicacién eficaz médico-paciente se
ve asociado de forma positiva con la calidad de la atencién, la satisfaccion de los
pacientes y los resultados de salud mediante la adherencia del enfermo a su
tratamiento médico prescrito.*®

Los conceptos de la relacidon médico-paciente han cambiado en los ultimos
25 afios mas que en los ultimos 25 siglos. Mark Siegler en 1997 publica los periodos
de la relacion clinica y los divide en tres periodos:

A) Era del paternalismo o del médico que va del 500 a.C. a 1960. En este
periodo existe una confianza absoluta en el médico, tanto en su capacidad técnica
como moral y que ademas es el Unico responsable de las decisiones.

B) Era de la autonomia o del paciente, a partir de la década del 60. En 1969
la Asociacion Americana de Hospitales, da origen al primer cédigo de derechos de
los pacientes. Surge el consentimiento informado: el primer deber de beneficencia
del médico es la informacion.

C) Era de la burocracia o del contribuyente. Al médico no sélo se le exige
eficacia en tratar a su paciente, sino que también eficiencia en gestionar bien los
recursos sanitarios.?°

DEFINICION

La relacion médico paciente en un vinculo complicado que se ve favorecido
por multiples aspectos, de los cuales se destacan la comunicacion, la participacion
en la toma de decisiones y la satisfaccion generada en cada usuario.

La calidad de la comunicacién entre el médico y su paciente es una cualidad
basica que marca la pauta para su relacion. Con respecto a la Atencion Primaria, se
ha visto una mejor comunicacion, mayor empatia y seguridad, lo que se traduce a
mejores resultados en salud.?'

Se precisa la relacion médico paciente como: relacion interpersonal de tipo
profesional que sirve de base a la gestion de salud. Se trata de una relaciéon donde
se presta un servicio de alta significacion, sin aspirar a reciprocidad alguna. La
practica médica, desde sus origenes ha estado estrechamente vinculada a la
comunicacioén interpersonal y al desarrollo de las habilidades clinicas.

En efecto, este vinculo, se ha calificado como uno de los factores de mas

relevancia para el acato de las indicaciones médicas. Tanta ha sido su relevancia
desde tiempos antiquisimos, que ha sido estudiada por diversos personajes, que
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sefalan que, a mejor proceso comunicativo, mayor complacencia del usuario y, por
ende, un mejor cumplimiento de los tratamientos.'®

PARTICULARIDADES DE LA RELACION MEDICO PACIENTE

La entrevista médica es el punto clave para conseguir informacion relevante
y asi, poder instaurar una relacion médico paciente concreta, perene y fructifera. La
habilidad para generala y encaminarla, se consigue mediante el estudio, la destreza
y la autoobservacion. Una anamnesis tiene valia terapéutica cuando el paciente
descubre y deposita en su prestador de servicio de salud, respeto, interés,
autenticidad y unién.??

Las etapas fundamentales de la entrevista son: 8

Recepcion | Laboratorios/ estudios de gabinete
Identificacion Informacién
Interrogatorio Tratamiento
Examen fisico Despedida

La experiencia para notificar de forma concreta y precisa, no basta con saber
enunciar, también hay que aprender a oir.

De primera instancia, la expresion verbal es el paso fundamental en toda
atenciéon médica, la cual sirve para notificar al paciente sobre lo que se hard,
siempre tomando en cuenta que la informacidn certera y oportuna es el primer deber
de la beneficencia, permitiendo que el enfermo tenga la oportunidad de decision o
consentimiento informado sobre su salud.

Hoy en dia se ha despersonalizado esta relacion, pues el corto tiempo para
la valoracibn médica, favorece determinadas acciones como el no saludar y
presentarse ante el usuario, no verlos a los 0jos, respuestas cortas, todo esto
genera un punto de quiebre, lo que genera en el paciente una insatisfaccién y la
idea de una atencion medica inadecuada.

Para el objetivo de la relacion médico paciente humana se contempla que
debe incluir minimamente: libertad de eleccibn (autonomia), competencia
profesional (idoneidad), adecuada comunicacion (dialogo), compasion (empatia),
estabilidad de la relacion (continuidad) y ausencia conflictos de interés
(especialmente econémicos).??

Estas cualidades son evidenciables a través de las actitudes y conductas del
médico hacia el paciente en la comunicacion que establece con él frecuentemente
los cédigos de ética médica se han preocupado de definirlas y regularlas.??

Otros autores nos plantean para que un meédico pueda entablar una
comunicacién enérgica, necesita:
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a) Escuchar al paciente y tener empatia, todo con un cierto limite.
b) Infundir respeto.
c) Proyectar acciones y estar dispuesto ayudar a los demas.*®

SATISFACCION DEL PACIENTE

La satisfaccion del paciente, lleva un proceso, en una primera instancia, se
tiene un preambulo, pues generan sus propias expectativas mediante experiencias
previas, las cuales pueden superarse, igualarse o pulverizarse con base a la calidad
y cantidad de informacion otorgada por el profesional de salud, disipacién de dudas,
disponibilidad para el diadlogo, etc.

Se define satisfaccion como, concepto multidimensional cuyos componentes
varian en funcién del tipo de prestacion que se dé, relacionada con el componente
afectivo de la actitud hacia el sistema sanitario o cualquiera de sus unidades y que
puede explicarse por la no confirmacion en las expectativas, donde la diferencia
entre expectativas y percepciones es el elemento clave.!®

ASPECTOS MAS VALORADOS POR LOS PACIENTES Y NIVEL DE
SATISFACCION

Para una satisfaccion total del paciente, no solo se valora la comunicacion
efectiva, dejando en claro, que esa es las mas importante, otros puntos a considerar
por parte del usurario son, contar con unas adecuadas instalaciones, asi como quipo
meédico, accesibilidad a medicamentos, necesario para poder otorgar una atencion
integral.

Por ultimo y para concluir, se establece que la satisfaccién del paciente con
los bienes de salud, se trata de una concepcion complicada, pues esta en relacion
con una pluralidad de componentes: el estilo de vida; las experiencias previas; el
tiempo dedicado a la consulta; la calidad cientifico-técnica del profesional; la
empatia percibida por el paciente; las expectativas de futuro y los valores del
individuo y de la sociedad.®

CIRCUNSTANCIAS DE LA EPOCA ACTUAL QUE INFLUYEN EN LA RELACION
MEDICO PACIENTE

De los médicos

Queda claro, que hoy en dia, las circunstancias laborales han cambiado,
respecto a décadas pasadas, en donde el ajetreo social, la creacion de instituciones
tanto publicas como privadas, las cuales absorben gran porcentaje de trabajadores
de la salud, la necesidad de mas de un trabajo por salarios insuficientes, para poder
satisfacer las demandas tanto personales como familiares, todo se ve reflejado en
la eficiencia del médico. Al mismo tiempo, la medicina defensiva que esta en boga,
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por las amenazas, demandas y reclamos permanentes por parte del usuario, han
encarecido esta relacion.

De los pacientes

Actualmente, con el avance tecnologia, la facilidad que brinda del internet
para obtener informacion, que en muchas de las ocasiones no es correcta, han
permitido que los pacientes estén mejor informados, incrementado su capacidad de
autodeterminacion, la cual se ve favorecida por el apoyo familiar. Lo que ha
originado que el paciente decida entre aceptar el diagndstico y/o el tratamiento
meédico, lamentablemente, en gran porcentaje no le dan el enfoque correcto
generando una afectacion a su salid.

Del entorno

El titulo de la tecnologia moderna es arduo de cuantificar, sin embargo, no se
exime la participacion de la relacion médico-paciente. Hoy en dia el “apoyo” de la
tecnologia en instrumentos diagndsticos, ha atrofiado la clinica que se fue
adquiriendo con el tiempo, favoreciendo mayores costos, generando un “negocio de
la salud” en muchas ocasiones.?

La medicina, robustamente favorecida por la técnica, ha cursado llanamente
los efectos adversos que sobrelleva cimentar esta practica Unicamente en hechos
objetivos.

La empatia, definida como los “actos con los cuales se aprehende la vivencia
ajena”, permitiria ver y entender al sujeto como un ser animico-corporal dialogante,
el cual aportaria elementos que, junto a los entregados por el médico, darian una
version mas completa de la realidad del enfermar. La importancia sobre la empatia,
en este sentido, se ve reflejado en una sanacion del paciente mediante la confianza
que otorga el paciente a su médico al confiar y abrirse otorgando una correcta
anamnesis lo que favorecera a un diagnostico certero y por ende un correcto
tratamiento. Es por ello que debe de ser un tema a considerar durante la formacion
inicial del profesional sanitarios.?®

CUESTIONARIO DE RELACION MEDICO PACIENTE (PDRQ-9)

La relacion médico paciente es un fendbmeno evaluado desde mdultiples
perspectivas que requiere de herramientas especificas. Es un proceso complicado
creado por distintos aspectos, dentro de los cuales se destacan la comunicacion, la
participacion del usuario en la toma de decisiones y la satisfaccion del paciente. Van
der Fitz-Cornelis y su grupo adecuaron un interrogatorio basado en la teoria
psicoterapéutica: el Helping Alliance Questionnaire con la mira de alcanzar un
instrumento objetivo y facilmente adaptable los servicios de primer nivel de salud,
que valorase la relacion médico paciente desde el punto de vista del paciente. De
este modo, instauraron y validaron el Patient-Doctor Relationship Questionnaire
(PDRQ), que mas adelante, Mingote et al adaptaron al castellano.
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La herramienta “PDRQ-9”, en su versibn en 9 preguntas, y sobre la
adaptacion hecha por Mingote, sujeta respuestas en una escala tipo Likert con 5
categorias: 1 (“nada apropiado”), 2 (“algo apropiado”), 3 (“apropiado”), 4 (“bastante
apropiado”) y 5 (“muy apropiado”), con un valor del alfa de Cronbach de 0,95.%"
Dichas preguntas son:

1.- Mi médico me ayuda

2.- Mi médico tiene suficiente tiempo para mi

3.- Creo en mi médico

4.- Mi médico me entiende

5.- Mi médico se dedica a ayudarme

6.- Mi médico y yo estamos de acuerdo sobre la naturaleza de mis sintomas
7.- Puedo hablar con mi médico

8.- Me siento contento con el tratamiento de mi médico

9.- Siento a mi médico facilmente accesible

Este cuestionario evalua dimensiones que son: comunicacion, satisfaccion y
accesibilidad, con un total de 45 puntos. Se sumaran todos los puntos y con base a
ello obtendremos el nivel de percepcion de relacibn médico paciente individual:
Buena (26-45 puntos), Regular (18-25 puntos) y Mala (9-17 puntos).?!
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el afio 2014, en el trabajo denominado “Desempefio del médico familiar
en el control metabdlico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en una institucion
de seguridad social en Tabasco” se realizé un estudio observacional, descriptivo y
transversal en 58 meédicos, muestra correspondiente a 205 expedientes clinicos en
una Unidad de Medicina Familiar de Tabasco. Las variables estudiadas en los
médicos fueron conocimiento y apego segun normatividad. En los pacientes se
indago el control metabdlico. La informacion se consiguido mediante el cuestionario
y guia de auditoria médica. Se usd estadistica descriptiva, los resultados se
plasmaron en tablas, mediante el paquete estadistico SPSS version 15. Se encontré
el siguiente resultado: El nivel de conocimiento del médico con respecto a la Norma
Oficial Mexicana-015 fue en prevencion media en el 53%, en diagndstico bajo en
91%, en tratamiento bajo en 90%. Hay descontrol metabdlico en el 98.5% de los
pacientes, glucosa elevada 85%, colesterol elevado 56%, triglicéridos elevados
74%, hipertension arterial 47%, obesidad 48%, sobrepeso 35%. El grado de apego
del médico con relacidén a la prevencion y tratamiento fue insuficiente en 100%,
diagndstico insuficiente en 69%. Con este estudio se concluy6 que, el grado de
conocimiento y apego de los médicos en la atencion en DM tipo 2, reflejé ser
insuficiente, coincidiendo con el descontrol metabdlico concluido. Hecho que debe
ser analizada para garantizar una atencién de calidad en la DM tipo 2.%6

La relacion médico paciente es una variable con un gran valor predictivo. Es
por ello que se llevo a cabo un estudio transversal y descriptivo en el afio 2011, con
titulo: “Satisfaccion de la relacion médico-paciente y su asociacién con el control
metabdlico en el paciente con diabetes tipo 2”, donde se presenté un sondeo por
conveniencia en pacientes del modulo de diabetes de la Clinica de Medicina
Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE. Se emple6 una ficha de identificacion y
una herramienta para la estimacion de la relacion médico paciente, el Patient-Doctor
Relationship Questionnaire (PDRQ-9). Se llevaron a cabo, también, mediciones de
glucosa en ayuno y hemoglobina glucosilada, para valorar el control glicémico, asi
como colesterol total, triglicéridos, peso, talla, IMC y presion arterial para evaluar el
control metabdlico. Consiguiendo los siguientes resultados: De los 129 pacientes
evaluados, 63.6% presentaron buen control glucémico y 32.6% buen control
metabdlico. De la totalidad del interrogatorio, el 83.9% cree tener una adecuada
relacion médico paciente; en cuanto a las dimensiones, el 75.2% estan satisfechos
y el 69% refieren tener buena comunicaciéon y accesibilidad con el médico. Las
asociaciones con el control glucémico y metabdlico presentaron correlaciones
bajas. Concluyendo que: los usuarios del médulo estan satisfechos con la relacién
con su medico; no obstante, la asociacion con el control glicémico y metabdlico
resultdé baja; esto puede deberse a que existen otros factores que pudieran
favorecer el buen control de la enfermedad.?’

En el afio 2013, la revista, Salud en Tabasco, publicd un articulo titulado:
Perspectivas del paciente en el control de la diabetes mellitus en unidades médicas
de la seguridad social de Tabasco: Un estudio cualitativo; donde su objetivo fue:
Identificar las perspectivas de los enfermos con diabetes mellitus respecto al control
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de su enfermedad. Se efectud una pesquisa cualitativa basada en teoria
fundamentada en unidades médicas de Seguridad Social en Centro, Tabasco, 2013.
Se incluyeron 50 pacientes en 8 grupos focales, se utilizaron guias, cuestionarios,
entrevistas y dinamica de grupos. La informacion fue versada, saturada vy
categorizada, se integraron los discursos mas representativos, derivando en
conclusiones. Resultados. Perspectivas: “El médico me trata como una enfermedad
no como una persona”, “Hacen su trabajo de manera mecanica, sin voltear a

vernos”, “Nos dan el medicamento cuando hay y no nos revisan”, “El mayor reto es

” ” o«

enfrentar diariamente la enfermedad”, “Fallamos en la fuerza de voluntad”, “Me llena
de coraje y me deprime saber que tengo diabetes”, “Es lo peor que te puede pasar”,
‘Falta apoyo de mi familia”, “Tenemos todo en contra”, “Todo incita a comer
chatarra”, “Nos excluyen en todos los ambitos”. Concluyendo: Las opiniones de los
pacientes reflejan la necesidad de ser atendidos como humanos y no como una
enfermedad, la problematica que afrontan para equilibrar su vida con su
enfermedad, lo abandonado que se sienten ante esta batalla y lo descubierto que
se hallan ante el argumento, son situaciones bastas para comprender la razén para

no alcanzar un adecuado control de su patologia.?®
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4. JUSTIFICACION

Se ha observado que las enfermedades cronicodegenerativas en nuestra
poblacién mexicana, han incrementado exponencialmente a pesar de todas las
medidas educativas que se han implementado.

La diabetes mellitus tipo 2, en especial, constituye un importante problema
de salud publica que, con el paso de los afios, ha mostrado un crecimiento
acelerado, en donde se ha visto con mayor frecuencia la repercusion en la poblacion
cada vez mas joven a nivel tanto laboral como personal, donde el descontrol
glucémico, se ve reflejada en las complicaciones, incremento de las defunciones y
mayores costos en cuanto a nivel sector salud.

Por otro lado, se sabe que conseguir un adecuado control glucémico en los
pacientes, cada dia es mas dificil, debido a diferentes variables que se presentan
en cada persona, como el nivel educativo, socioeconémicos, etcétera.

En la bibliografia cientifica se denotan multiples factores que contribuyen en
la obtencion de cifras meta de glucosa, tales como: sociodemogréficos, propios de
la enfermedad, terapia empleada, incluyendo la habilidad e interés del médico, asi
como la relacion médico-paciente.

Nosotros como personal de la salud, podemos influir directamente sobre
determinados puntos, tal es el caso de la relacibn médico paciente, en la cual, al
mejorar la comunicacion, participacion y satisfaccion del paciente, que son aspectos
de engloba este término, podemos inferir que, al fortalecer estos aspectos,
podremos tener un mayor éxito en el control de la enfermedad y, por ende, menos
complicaciones que afecten tanto a la persona como a nuestra sociedad.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de conocimiento publico, el hecho de que las enfermedades
cronicodegenerativas, en esta ocasion enfatizando sobre la diabetes mellitus tipo 2,
es un problema de salud que va en constante crecimiento, la cual va afectando no
solo al paciente, si no a la sociedad, al presentar cuantiosas complicaciones,
defunciones y altos costos ya sea familiar o a nivel institucional.

El descontrol glucémico, reflejado en mdultiples complicaciones como
disminucién de la agudeza visual en un 54.5%, que se refleja también en dafio a la
retina en un 11.9% vy pérdida de la vista en 9.9%, Ulceras en un 9.14% de los
pacientes, no olvidando las amputaciones en un 5.5%, con base a La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016, casi tres veces mas a lo reportado
en 2012, por nombrar algunas de tantas complicaciones que se pueden generar con
esta enfermedad.?®

Es por ello que es de vital importancia tener un adecuado control glucémico,
el cual se consigue a través de mdltiples factores, sin embargo, en este escrito se
puntualiza una apropiada relaciéon médico-paciente, ya que, como hemos leido en
diversas literaturas, esta pauta es determinante para un buen apego al tratamiento
por parte del paciente aunado a la buena préactica por parte del médico.

Por todo lo antes mencionado surge la siguiente pregunta:
¢ Cuél es la asociacion de la relacion médico paciente y el control glucémico

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, derechohabientes en la Unidad de
Medicina Familiar nimero 57, IMSS Puebla?
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6. HIPOTESIS

HO: No existe asociacion entre la relacion médico paciente y el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes de la Unidad
de Medicina Familiar numero 57, IMSS Puebla.

Hi: Existe asociacion entre la relacion médico paciente y el control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar numero 57, IMSS Puebila.

7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacion de la relacibn médico paciente y el control glucémico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar nimero 57, IMSS Puebla.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar las caracteristicas sociodemogréficas (género, edad,
escolaridad, ocupacion, nivel socioeconémico) de los pacientes.

b) Identificar el control glucémico en los diabéticos tipo 2, mediante los
valores de glucosa basal.

c) ldentificar la relacion médico paciente en los diabéticos tipo 2, mediante el
cuestionario PDRQ-9.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un estudio observacional, transversal, ambispectivo, descriptivo.

8.2 UBICACION ESPACIO-TIEMPO

La presente investigacion se llevo a cabo con apoyo de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar namero 57 IMSS
Puebla, Puebla en el periodo del 1 de enero al 30 de junio 2018

8.3 MUESTREO

8.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Poblacién Fuente. Todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 que acudan a
consulta a la Unidad de Medicina Familiar nimero 57 IMSS en Puebla, Puebla
durante el periodo del 12 de enero al 30 junio de 2018.

Poblacion Elegible. Todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 adscrito a la

Unidad de Medicina Familiar nimero 57 IMSS en Puebla, Puebla durante el periodo
del 12 de enero al 30 junio de 2018, que acuda a la consulta externa ambos turnos.
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Poblacidon Estudio. Todo paciente con diabetes mellitus tipo 2 adscrito a la
Unidad de Medicina Familiar nimero 57 IMSS en Puebla, Puebla durante el periodo
del 12 de enero al 30 junio de 2018, que acuda a la consulta externa ambos turnos
y que reunan los criterios de seleccion.

8.3.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar nimero 57 en el periodo del 01 de enero al 30 de junio 2018 que
cumplan los criterios de seleccion.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
* Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de mayores de 18 afios
* Ambos géneros
* Que sean derechohabientes.
* Previo consentimiento informado de los pacientes

8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
*Paciente con diagndstico de patologia neuroldgica
*Paciente con diagnostico de patologia psiquiatrica

8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
* Pacientes que una vez iniciada la encuesta no desearon seguir
participando
* Pacientes que no contestaron el 100% de la encuesta

8.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO
* No probabilistico, por cuotas

8.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Siendo la poblacion con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar numero 57 del IMSS de la Ciudad de Puebla, Pue. de 7710 y dadas las
caracteristicas de nuestra investigacion, requerimos estimar una muestra, con un
nivel de confianza al 95%, (Z1-o) con un valor de 1.96, una precisién del 5% y una
proporcién esperada del 75% de pacientes con una buena relacion médico paciente
segun el articulo: “Satisfaccion de la relacion médico paciente y su asociacion con
el control metabdlico en el paciente con diabetes tipo 2”. Obtenemos un tamano de
muestra de 278 individuos. Con la férmula siguiente:

. N*Zl_az*p*q
d"*(N-1)+Z,, *p*q
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N: universo de trabajo (7710)

a: Error alfa 0.05

1-a : Nivel de confianza 0.95

Zde (1-a) 1.96

P: proporciéon de 0.75

g: Complemento de P(0.75)-1= 0.25

d= 0.05 (poder de precision)

n: obtenemos un tamafo de muestra de: 277.78

8.7 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

8.7.1 DEFINICIONES OPERACIONALES
1. EDAD: Se plasmé en afnos cumplidos con base a lo que el paciente expreso.

2. GENERO: se clasific6 como femenino y masculino.

3. ESCOLARIDAD: Ultimo grado de estudio que el paciente refirio haber
cursado y aprobado.

4. OCUPACION: Se especifico con la informacién brindada por el paciente.

5. NIVEL SOCIOECONOMICO: Se calculd con base escala de estratificacion
social de GRAFFAR, que incluye cuatro rubros y 5 opciones de respuesta
cada uno, con el siguiente desglose y puntaje:

Profesién del jefe de familia 1. Universitario
Profesionista técnico

3. Empleado sin profesion técnica definida
o] universidad inconclusa

4. Obrero especializado

5. Obrero no especializado

N

Nivel de instruccidon de la madre 1. Universitaria o su equivalente
2. ensefianza técnica o secundaria
completa

3. Secundaria incompleta
4. Primaria completa
5. Primaria incompleta, analfabeta

Principa] fuente de ingresos 1. Fortuna heredada o] adquirida
repentinamente

2. Ingresos de una empresa privada,
médicos, profesionistas

3. Sueldo quincenal o semanal

4. Salario diario o semanal

5. Ingresos de origen publico o privado
(subsidios)
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Condiciones de la vivienda 1. Amplia, lujosa y Optimas condiciones
sanitarias

2. Amplia, sin lujos excelentes condiciones
sanitarias

3. Espacios reducidos, pero confortable,
buenas condiciones sanitarias

4. Espacios amplios o reducidos, pero con
deficientes condiciones sanitarias

5. Improvisada

1) Estrato alto: puntaje de 4-6.
2) Medio alto: puntaje de 7-9.

3) Medio Bajo: puntaje de 10-12.
4) Obrero: puntaje de 13-16.

5) Bajo: puntaje de 17-20

6. RELACION MEDICO PACIENTE: Se evaludé a través del Cuestionario
Relacion Meédico-Paciente (PDRQ-9) en pacientes diabéticos, dicho
cuestionario consta de 9 preguntas. Cada respuesta viene desglozada en
una escala tipo Likert con 5 categorias: 1 (“nada apropiado”), 2 (“algo
apropiado”), 3 (“apropiado”), 4 (“bastante apropiado”) y 5 (“muy apropiado”).
Este cuestionario facilita cuantificar de forma implicita la opinion del usuario
en cuanto a comunicacién, satisfaccién y accesibilidad en el trato con el
médico y el tratamiento. Mediante la sumatoria de cada pregunta, se
establecio el tipo relacién que mantiene con su médico familiar.

7. CONTROL GLUCEMICO: Se registré la ultima cifra de glucosa basal.
Con base a las cifras meta del control glucémico de acuerdo a la Guia de
Practica Clinica “Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel
de atencién”, nos referiremos como paciente con:
1.- Control glucémico: glucosa plasmatica preprandial entre 70-130 mg/dL.
2.- Descontrol glucémico: < 70 o >130 mg/dL.



8.8 VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION
CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de Escala de Indicador Medida
Variable Medicion Categoria/Unidad
Edad Cuantitativa | Continua Afios cumplidos Afos 18,19,20,21...
Género Cualitativa Nominal Referido por el 1)Femenino
paciente 2)Masculino
Escolaridad Cualitativa Ordinal Referido por el Ninguna
paciente 2)Primaria
3)Secundaria
4)Preparatoria
5)Licenciatura
Ocupacion Cualitativo Nominal Referido por el 1)Desempleado
paciente 2)Hogar
3)Empleado
4)Profesionista
5)Jubilado/pensionado
Nivel Cualitativo Ordinal Método de Graffar | 1)Alto
socioeconémi 2)Medio alto
co 3)Medio bajo
4)Obrero
5)Marginal
Relacién Cualitativo Ordinal Cuestionario PDRQ- | 1)Buena (26-45 puntos)
médico- 9 2)Regular (18-25 puntos)
paciente 3)Mala (9-17 puntos)
Control Cualitativo Nominal Ultima glucosa 1) Control glucémico: 70-130
glucémico plasmatica mg/dL
preprandial 2) Descontrol glucémico: >70 o

>130 mg/dL
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8.9 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez evaluado y aceptado el Protocolo de Tesis por parte de los asesores
(metodoldgico y experto) y previo registro ante SIRELCIS, se pidi6 la autorizacion
del director de la Unidad Médico Familiar (UMF) No. 57 para la ejecucion de dicho
estudio, eventualmente, se invitd a pacientes mayores de 18 afios ya con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que se hallaban en las instalaciones de la
UMF No. 57 durante el periodo del 1 de Enero a 30 de Junio de 2018 su permiso
mediante el consentimiento informado para incluirse en el estudio, cuya intervencion
consistio exclusivamente en responder una serie de preguntas.

Se entrevistd de inicio con una ficha de identificacién y posteriormente se
aplico el instrumento de estudio “PDRQ-9”, se consumd6 de forma directa en la
entrevista con el paciente, otorgando un interrogatorio de 9 preguntas. Cada
respuesta viene contestada en una escala tipo Likert con 5 categorias: 1 (“nada
apropiado”), 2 (“algo apropiado”), 3 (“apropiado”), 4 (“bastante apropiado”) y 5
(“muy apropiado”). El instrumento permiti6 medir de forma implicita la opinién del
paciente en cuanto a comunicacion, satisfaccion y accesibilidad en el trato con el
médico y el tratamiento. Se sumo todos los puntos y con base a ello, se obtuvo el
nivel de percepcioén de la relacion médico paciente individual: Buena (26-45 puntos),
Regular (18-25 puntos) y Mala (9-17 puntos).

Posteriormente, se busco en el historial clinico electronico el resultado de
laboratorio de glucosa basal y se comparé con las cifras meta de la Guia de Practica
Clinica “Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion”.

-Con base a glucosa plasmatica preprandial:

Control glucémico: 70-130 mg/dL.
Descontrol glucémico: <70 o >130 mg/dL
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8.10 ANALISIS DE DATOS

Una vez recogidos los valores de las mediciones se codificaron y se realiz
una matriz de datos que se introdujo al Programa Estadistico SPSS V25.
Consumamos un analisis univariado de todas las variables de investigacion y de las
sociodemograficas con medidas de tendencia central y dispersion para las variables
numeéricas y determinacion de frecuencias (proporciones) para las variables
categodricas. Para el analisis bivariado (Nivel de investigacion relacional), el objetivo
estadistico fue asociar, con prueba exacta de Fisher, la influencia de la relacion
meédico-paciente con el control glucémico en pacientes mayores de 18 anos de edad
con diabetes mellitus tipo 2, rechazando Ho si p es menor de 0.05.
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9. RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion se realizd con una poblacion de 278
pacientes con Diabetes Mellitus tipos 2, derechohabientes del IMSS de la UMF 57
a los cuales se les encuestd con la finalidad de definir la relacidon médico paciente
apoyandonos del instrumento PDRQ-9, cifras de glucemia mediante la revision del
expediente clinico, asi como determinar sus caracteristicas sociodemograficas
(género, edad, escolaridad, ocupacion y nivel socioecondmico) mediante una serie
de preguntas, obteniéndose los siguientes resultados:

En relacion a la edad, el promedio fue de 62.37 afios, con una moda de 66 afios, lo
que refleja que la mayoria de nuestros participantes son adultos mayores.

Cuadro 1. Estadigrafo por edad

Edad en anos

Media 62.37
Mediana 63
Moda 66

Desviacion 11.29

estandar

Rango 55
Minimo 38
Maximo 93

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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Con base al género, en un total de 278 pacientes encuestados, prepondero el
femenino con un total del 65.1% (n=181) de los pacientes.

Cuadro 2. Distribucion por género

n %
Femenino 181 65.1
Masculino 97 349
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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En cuanto al nivel de escolaridad, solo el 12.9% (n=36) cuentan con nivel
licenciatura.

Cuadro 3. Distribucion por escolaridad

n %
Analfabeta 33 11.9
Primaria 111 39.9
Secundaria 71 25.6
Preparatoria 27 9.7
Licenciatura 36 12.9
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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En el rubro de ocupacién se observa que el grupo mayoritario de los pacientes se
dedican a las labores del hogar 41.7% (n=116), y solo el 7.9% ejercen como
profesionistas.

Cuadro 4. Distribucion por ocupacion

n %

Desempleado 4 1.4
Hogar 116 41.7
Empleado 81 28.8
Profesionista 22 7.9
Jubilado 56 20.2
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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El estrato socioecondmico con base al método de Graffar, se aprecia una marcada
diferencia entre el estrato obrero con un 47.8% (n=133) y el estrato alto con tan solo
el 0.4% (n=1).

Cuadro 5. Distribucion del estrato socioeconémico
segun método de Graffar

n %

Alto 1 0.4
Medio Alto 28 10.1
Medio Bajo 55 19.8
Obrero 133 47.8
Marginal 61 21.9
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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Acorde a la relacion meédico paciente observamos que un 97.5% (n=271) tienen una
buena relacion, comparada con el 0.7% (n=2) que presentan una mala relacion.

Cuadro 6. Estadistica relacion médico paciente

n %
Buena 271 97.5
Regular 5 1.8
Mala 2 0.7
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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Conforme al siguiente cuadro presentado, podemos observar que el 44.6% (n=124)
de nuestros derechohabientes encuestados tienen un adecuado control glucémico.

Cuadro 7. Estadistica control glucémico

n %
Controlado 124 44 6
Descontrolado 154 554
Total 278 100

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018
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Encontramos que el 97.5% (n=271) de nuestra poblacion total encuestada tiene una
buena relacién con su meédico y tan solo el 43.2% (n=124) tiene un adecuado control
glucémico.

Cuadro 8. Asociacion de la relacion médico paciente y control glucémico

Control glucémico

. o Total
ReIaC|or_1 medico Controlado Descontrolado
paciente
n % n % n %
Buena 120 43.2 151 542 271 97.5
Regular 3 1.1 2 0.7 5 1.8
Mala 1 0.4 1 0.4 2 0.7
Total 124 447 154 55.3 278 100

Fisher 0.839 p: 0.831

Fuente: Relacion médico paciente y control glucémico, 2018

Mediante la prueba de Fisher se obtuvo un valor de 0.839 con una p=0.831 que
estadisticamente no es significativa, lo que indica que la relacién médico paciente y
el control glucémico son independientes.
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10. DISCUSION

Rullan Silva y cols. en su estudio “Desempefio del médico familiar en el
control metabdlico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en una institucion de
seguridad social en Tabasco”, encontrd que la media de edad de los pacientes es
de 57 afios y una moda de 62 afios, comparado con el nuestro, donde se obtuvo
una edad media de 62.3 y una moda de 66 afos, lo que demuestra cierta similitud,
resaltando que la mayoria de nuestros pacientes son adultos mayores.

En 2014, “Satisfaccion de pacientes del modulo de DiabetIMSS y su
asociacion al control glucémico en una unidad de medicina familiar’, estudio
realizado por Ortega Moran y cols.® encontré ligero predominio del sexo femenino
(54%) confrontando con el nuestro de 65.1%, sin embargo, considero que realmente
el género masculino es la poblacion con mas indice en esta patologia, no obstante,
las mujeres son mas cuidadosas de su salud y por lo tanto con méas afinidad para
acudir al centro de salud por atencién médica, por lo que este factor pudo influir para
obtener estos porcentajes.

En otra investigacion, Rios Alvarez y cols. llamada “Satisfaccion de la relacion
meédico-paciente y su asociacion con el control metabdlico en el paciente con
diabetes tipo 2" registraron que nivel de escolaridad secundaria o inferior
preponderd en su investigacion, parecido al nuestro, ya que el nivel primaria fue el
de mayor frecuencia en nuestra poblacién. Tal vez, esta diferencia se debe a que,
al haber tomado una poblacién de una metropoli (Cd. México) mas grande que la
nuestra, la necesidad de preparacion es mayor, por lo que la poblacién se ve
obligada a tener un nivel académico mas alto.

En relacién a la ocupacién, Ortega Moran y cols. nos plasman en su
publicacién que el ser ama de casa (31%) es el trabajo mas frecuente, al igual que
en nuestro estudio con un 41.7%, lo que respalda el predominio de género en
nuestro proyecto.

El andlisis del cuestionario PDRQ-9 obtenido en 2011 por Rios Alvarez y cols.
mostré que ningun paciente considera que tiene una mala relacion médico paciente,
y el 83.5% presentan buena relacion, cifra de gran similitud a la nuestra, con un
97.5%.

En el estudio publicado en 2014 por Rullan y cols. referente al control
glucémico, se determin6 que la mayoria de los pacientes se encuentran con una
cifra de glucosa elevada en 85% (174), que, al compararla con nuestro estudio,
obtuvimos 55.4% (154), observando que en ambos predomina la poblacion con
descontrol glucémico, probablemente por la falta del conocimiento de esta
patologia, asi como la cultura, costumbres, nivel socioeconémico, habitos dietéticos,
que se tienen en nuestro pais.
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11. CONCLUSIONES
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La muestra total en el estudio presentado fue de 278 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, donde la media para la edad fue 62.3+11.2 afios.

Se determind que el género preponderante fue el femenino con un 65.1%.

En cuanto al nivel de escolaridad se encontro que la mayoria de los pacientes
encuestados cuentan con nivel primaria con un 39.9%.

Se observa que la principal ocupacién que desarrollan son las labores del
hogar (41.7%).

Con base a método de Graffar, se obtuvo que el estrato econémico mas
frecuente es el obrero.

Mediante instrumento PDRQ-9, se halla una buena relacién médico paciente
con un total de 97.5%.

Hablando del control glucémico, solo el 44.6% de los pacientes se
encuentran controlados.

La asociacion de la relacién médico paciente y control glucémico, obtenemos
una prueba de Fisher de 0.839 con una p= 0.831, demostrando que
estadisticamente no es significativa, por lo que no hay relacién entre estas
dos variables.

Contamos con suficiente evidencia estadistica para decir que la relacion
meédico-paciente y el control glucémico son independientes.

En nuestro estudio encontramos que casi la totalidad de los usuarios de
nuestra poblacion encuestada estan satisfechos con la relacion que tienen
con sus médicos de cabecera; sin embargo, la asociacion con el control
glucémico muestra que la mayoria esta descontrolado, esto puede explicarse
a que existen multiples factores que influyen para alcanzar cifras metas en
esta enfermedad. No obstante, es prioritario que, tanto en el sistema de
salud, asi como en cada uno de sus profesionales, exista un trato digno e
integral, ya que la confianza otorgada, sigue siendo un pilar importante que
marca la pauta para el acercamiento del paciente hacia su atencién médica.



12. PROPUESTAS

1.- Realizar pequenas platicas (30 minutos) mensuales con apoyo del
servicio de nutricion, residentes de medicina familiar, pasantes del servicio social e
internos de nuestra unidad, dirigidas a nuestros derechohabientes con el fin de
resolver las dudas que tengan sobre su enfermedad, con el objetivo de que estén
totalmente informados sobre los beneficios de un adecuado control glucémico, asi
como de las complicaciones a corto y largo plazo, concientizando sobre la
necesidad de un buen apego al tratamiento.

2.- Trabajo conjunto con DiabetIMSS, médicos adscritos de los diferentes
consultorios y residentes de medicina familiar, realizar talleres cada 2 meses a
personas de reciente diagndstico, sobre temas de interés como aplicacion de
insulina, cuidados del pie diabético, entre otros, con el objetivo de fortalecer el
conocimiento, asi como mejorar la interaccion médico paciente, pues podran tener
un mayor acercamiento con sus médicos, para ello, se solicitara el permiso por parte
de coordinacién clinica para que un médico diferente, cada 2 meses, tenga la
facilidad de salir 1 hora previa a su jornada laboral para poder realizar este taller.

3.- Con la participacion de los internos y pasantes del servicio social que
estén rotando en la unidad, crear un programa asesorados por los residentes de
medicina familiar, asi como médico adscritos que tenga como objetivo lograr mejorar
las habilidades de comunicacion, mediante la interaccién real con el paciente
durante la consulta, platicas sobre temas variados de corta duracién (10 minutos)
dirigidos a los derechohabientes 2 veces por semana en las salas de espera para
que logren mejor relacion meédico paciente en su futura vida profesional.

4.- Con apoyo de trabajo social, equipo de DiabetIMSS y médicos pasantes,
al finalizar su estancia en el programa los derechohabientes a este grupo, fomentar
que ellos mismos realicen una pequefa presentacion hacia los demas usuarios, que
aun continuaran, sobre su experiencia, conocimientos adquiridos de la enfermedad,
ya que, un paciente con esta patologia hablando con otro paciente, podria tener
mas impacto.
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Anexo 3

i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
N——— (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Asociacion de la relacion médico paciente y el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipos 2

Puebla, Puebla.

Lugar y fecha:

Numero de registro: R-2017-2104-036

Justificacién y objetivo del estudio: Debido a la gran repercusion social, familiar e individual en los pacientes con esta patologia, es necesario
determinar si existe influencia de la relacion médico paciente para su control glucémico, de ser asi, impulsar
esta asociacion para un mejor prondstico en el paciente.

Procedimientos: Se solicitara a los pacientes contestar un cuestionario breve, ademas de unas preguntas relacionadas a su
edad, escolaridad, ocupacion, comorbilidades y tratamiento y se verificara en expediente clinico los niveles de
hemoglobina glucosilada o Ultima glucosa basal.

Posibles riesgos y molestias: En este estudio los pacientes no corren ningun riesgo para su salud, ya que su participacion solo es contestar
dos cuestionarios breves, sin ninguna otra intervencion.

Posibles beneficios que recibira al participar en el En caso de detectar que la relacion médico paciente no es la adecuada y que ademas influye para su descontrol

estudio: glucémico, se buscaran medidas necesarias para una mejor comunicacién entre ambos y asi poder llevar un
buen control de la enfermedad.

Informacion sobre resultados y alternativas de Una vez obtenida y analizada la informacion, se procedera a otorgar los resultados a los pacientes participantes

tratamiento: y se realizaran estrategias para favorecer la relacion médico paciente con el fin de conseguir un mejor control
glucémico en los participantes.

Participacion o retiro: Podran dejar el estudio cuando usted asi lo decida, sin que esto ocasione molestias para usted o condicione su
atencion en los servicios médicos, podran hacerlo liboremente.

Privacidad y confidencialidad: De acuerdo a la ley federal de proteccion de datos personales se mantendra la mayor confidencialidad de datos

obtenidos en este estudio, no se utilizaran nombres de las pacientes ni datos personales ni se expondran fotos
de las pacientes o de los procedimiento

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: De lograr comprobar la relacion médico paciente para un adecuado control
metabodlico, se impulsara esta relacion en los participantes para obtener un mejor
pronoéstico en su salud.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores: Dra. Zulma Irais Gaona Pintle, Matricula 98229802. Celular: 2221332412, E-mail: iriiss_29@live.com.mx; Dr. Eduardo
Huerta Fuentes, Médico Especialista en Medicina Familiar U.M.F. No.57 IMSS Mat 99180536 E-mail
dr.huerta99180536@gmail.com; Dr. Jesus Texis Ramirez, Médico Especialista en Medicina Familiar U.M.F. No.55
IMSS Mat. 98225212 Celular: 2225673836 E-mail: jesus_textex@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Zulma Irais Gaona Pintle

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante

del estudio

Clave: 2810-009-013

ANEXO 4
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ENCUESTA (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)
NOMBRE

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

GENERO: 1) FEMENINO ( ) 2) MASCULINO ( )
EDAD: EN ANOS:

ESCOLARIDAD: NINGUNA ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA
() LICENCIATURA ( )// COMPLETA( ) INCOMPLETA( )

OCUPACION: DESEMPLEADO ( ) HOGAR ( ) EMPLEADO ( )
PROFESIONISTA ( ) PENSINADO/JUBILADO ( )

SALARIO: SEMANAL ( ) QUINCENAL ( ) HONORARIOS ( ) PENSION ( )
NIVEL DE INTRUCCION DE SU PAREJA: NINGUNA ( ) PRIMARIA ( )
SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () LICENCIATURA ( ) // COMPLETA ( )
INCOMPLETA ()

NIVEL SOCIOECONOMICO:

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES:

UD. PADECE ALGUNA OTRA ENFERMEDAD:
HIPERTENSION ARTERIAL ( ) DISLIPIDEMIAS ( )
CARDIOPATIAS () INSUFICIENCIA RENAL ()
NEUROPATIA DIABETICA () RETINOPATIA DIABETICA ( )
OTRAS, ESPECIFIQUE CUAL
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE ESTAS ENFERMEDADES

TRATAMIENTO:

ULTIMA CIFRA DE GLUCOSA PLASMATICA PREPRANDIAL:

ANEXO 5
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Herramientas utilizadas en un estudio de salud familiar

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Para clasificar el estrato socioecondmico de las familias.
Surgido en Venezuela, por los afos de los 80's en busca de simpiificar los estratos socioecondmicos en el
censo de poblacidn.

Consta de la evaluacién de 5 variables: profesion del jefe de familia, nivel de instruccién de la madre,
principal fuente de ingreso de la familia, y condiciones del alojamiento.

Variables Pts ltems
1. Profesién del Jefe de | 1 [Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta
Familia jproductividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tenen unrango de
Educacién Superior)
2 |Prolesion Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
3 |Empleados sin prolesion universitana, con técnica media, pequenos
lcomerciantes o produciores
4 |Obreros especializados y pane de los trabajadores del sector informal {con
jprimaria completa)
5 |Obrercs no especializados y otra parte del sector informal de la economia (sin
lerimaria completa)
2. Nivel de instruccion | 1 |Ensenanza Universitana o su equivalente
de la madre 2 [Técnica Superior completa, ensenanza secundaria completa, ¥cnica media.
3 |Ensefanza secundaria incompleta, técnica inferior
4 |Ensenanza primaria, o alfabeta (con alglin grado de instruccidn primaria)
5 |Analfabeta
3.-Principal fuente de | 1 |Fortuna heredada o adquirida
ingresode lafamilia | 5 |Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
3 |Sueldo mensual
4 |Salario semanal, por dia, entrada a destajo
5 |Donaciones de origen piblico o privado
4.- Condiciones de 1 |Vivienda con éptimas condiciones sanitanas en ambientes de gran lujo
alojamiento 2 |Viviendas con éptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin exceso y
|sulicientas espacios
3 |Viviendas con buenas condiciones sanilanas en espacios reducikdos o no, paro
lempre meanores que en las viviendas 1y 2
4 |Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en algunas ,
lcandiciones sanitanas [
5 |Rancho ¢ vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas |

Interpretaciin del Puntaje obtenido en la Escala de Graffar:
lﬁmtajellmetprelacién

17-20 IEstrato marginal

ANEXO 6
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ENCUESTA DE RELACION MEDICO PACIENTE (PDRQ-9)

Encierre el nUmero que mas se acerque a su opinion.

1 (nada apropiado), 2 (algo apropiado), 3
(apropiado), 4 (bastante apropiado) y 5 (muy
apropiado)
Mi médico me ayuda 1 2 3 4 5
Mi médico tiene suficiente tiempo 1 2 3 5
para mi
Creo en mi médico 1 2 3 4 5
Mi médico me entiende 1 2 3 4 5
Mi médico se dedica a ayudarme 1 2 3 4 5
Mi médico y yo estamos de acuerdo | 1 2 3 4 5
sobre la naturaleza de mis sintomas
Puedo hablar con mi médico 1 2 3 5
Me siento contento con el 1 2 3 4 5
tratamiento de mi médico
Siento a mi médico facilmente 1 2 3 4 5
accesible

Se sumaran todos los puntos y con base a ello obtendremos el nivel de satisfacciéon
de cada paciente: Buena (26-45 puntos), Regular (18-25 puntos) y Mala (9-17
puntos).

El valor del alfa de Cronbach para las 9 preguntas es de 0,95.
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