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RESUMEN

I. INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas
degenerativas que se presenta con mayor frecuencia en la poblacién mundial y ha llegado al
grado de ser considerada como una pandemia.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud se manifiesta que existen alrededor de
140 millones de diabéticos en el mundo y se espera que la cifra se eleve a 300 millones en los
proximos 25 afios. El aumento serd del 40% en paises desarrollados y 70% en los paises en
vias de desarrollo; la prevalencia mundial de la Diabetes Mellitus tipo II va de 5 a 211 por cada
mil habitantes (1980-1985)

En América Latina existen probablemente 20 millones de personas con Diabetes Mellitus tipo
II, que son asintomaticos, existe una alta probabilidad que de no implementarse medidas de
intervencion el niimero de casos se duplicard en los proximos 10 afios

En México, la Diabetes Mellitus constituye uno de los problemas mas importantes de salud
publica con caracteristicas de epidemia, actualmente se registran mas de 180,000 casos y
causan alrededor de 36,000 defunciones

En la UMF No 02 éste problema se ha incrementado ya que la poblacion de esta clinica es de
adultos mayores y con problemas de diabetes mellitus tipo 02, de tal manera que la consulta
por esto es de el 80 % en relacion a los demds padecimientos .

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de conocimientos que tiene el médico familiar con relacién a las guia
clinico diagnostica de diabetes mellitus tipo 2.

METODOLOGIA

Se aplicaron 16 preguntas relacionadas con la guia clinico diagnostica para la Diabetes
Mellitus Tipo 2 emitida por el IMSS para el tratamiento y control de este padecimiento y
disminuir en lo posible las complicaciones emitidas por esta enfermedad (Diabetes Mellitus
tipo 2); se aplicé a los 60 médicos de la Unidad y se analizd con porcentajes, frecuencias y
medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Se detecta que aproximadamente el 70 a 80%,de los médicos de la clinica 02, conocen y
aplican esta guia ,sin embargo se tendrd que hacer énfasis en el control y conocimiento mds a
fondo de este documento para beneficio de los pacientes y llevara asi un mejor control de esto.

CONCLUSIONES

EL conocimiento en general de la guia clinico diagnostico de diabetes mellitus tipo 02 por los
médicos de la clinica 02 en general es adecuada, pero para mejorarla se tendrd que realizar
talleres en donde se revise este documento, con mas frecuencia, y asi lograr la aplicacién de
este, para mejorar y evitar a el maximo las complicaciones y poder asi brindar un mejor
servicio a los pacientes, ademas de unificar criterios respecto a este documento.



II. ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas degenerativas que se presenta con
mayor frecuencia en la poblacion mundial y ha llegado al grado de ser considerada como una
pandemia.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud se manifiesta que existen alrededor de
140 millones de diabéticos en el mundo y se espera que la cifra se eleve a 300 millones en los
proximos 25 afios. El aumento serd del 40% en paises desarrollados y 70% en los paises en
vias de desarrollo; la prevalencia mundial de la Diabetes Mellitus tipo II va de 5 a 211 por cada
mil habitantes (1980-1985)(3).

En México, la Diabetes Mellitus constituye uno de los problemas mds importantes de salud
publica con caracteristicas de epidemia, actualmente se registran mas de 180,000 casos y
causan alrededor de 36,000 defunciones (8).

En América Latina existen probablemente 20 millones de personas con Diabetes Mellitus tipo
II, que son asintomaticos, existe una alta probabilidad que de no implementarse medidas de
intervencion el ntimero de casos se duplicard en los proximos 10 afios (4).

En 1986, el costo de los cuidados de los diabéticos tipo II en los Estados Unidos de América
fue de 11,558 millones de ddlares; el costo total aproximado fue de 20 millones de ddlares;
cuando se tomo en consideracion la pérdida en productividad para 1991, la cifra se duplico (5).

De acuerdo con publicaciones cientificas de la Organizacion Panamericana de la Salud (6), la
Diabetes Mellitus es la causa mds frecuente de polineuropatia y alrededor del 50% de los
diabéticos presentan alteraciones neuropdticas; en los 25 afios siguientes al diagndstico, la
diabetes es responsable de poco mds del 40% de todas las amputaciones no traumdticas,
mientras que la neuropatia diabética se ha convertido en la primera causa de insuficiencia renal
terminal, asi también es la primera causa de ceguera en el adulto mayor.

Las personas que sufren esta enfermedad tienen mayores indices de hospitalizacién y su
estancia es mds prolongada, es inaceptable ante el nivel de avance cientifico y tecnoldgico
actual, dado que se cuenta con el arsenal terapéutico necesario para retrasar las complicaciones
agudas y cronicas; esto solo refleja la falta de motivacion del paciente para mantener su
tratamiento ademds de otros factores.

En 1995, México contaba con 3.8 millones de adultos diabéticos y ocupaba el 9° lugar dentro
de los 10 paises con mayor nimero de personas diabéticas; 1997 existian aproximadamente
cuatro millones de mexicanos entre 20 y 69 afos que presentaban diabetes, para el afio 2025 se
estima alcance los 11.7 millones y pase a ocupar el 7° lugar en orden de frecuencia.



En Meéxico, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas que realizé la
Secretaria de Salud en 1993, se encontré una prevalencia de Diabetes Mellitus del 7.2% y
ocup6 el cuarto lugar dentro de las principales causas de muerte (7).

La prevalencia de la Diabetes Mellitus Tipo II, varia de 0 — 39% en funcién de la raza, edad, y
tipo de encuesta. En México, recientemente se estimé que oscila de 1.9% en el medio rural, a
6.3% en el urbano, elevandose conforme aumenta la edad: en el medio urbano corresponde a
1.6% en menores de 40 afios, y a 22.3% en mayores de 62 afios; el medio rural ocupa el 0.3%
en menores de 40 afios y el 6.5% en mayores de esta edad.

El conocimiento de la magnitud real de la Diabetes Mellitus en cuanto los indicadores bdsicos
de incidencia y prevalencia estdn limitados por importantes aspectos de tipo metodoldgico
comunes, no solamente en todas las instituciones del pais, sino que se presentan también en el
ambito mundial (9).

Se calcula que 2°408,453 derechohabientes del IMSS son diabéticos. El nimero de consultas
por Diabetes Mellitus atendidas por el médico familiar ha aumentado considerablemente, de
poco mas de 897,000 consultas que se otorgaron en 1984 a 5°000,000 para 1997, con un
incremento del 460% en cuanto a las consultas de médicos no familiares, se otorgaron
aproximadamente 152,000 consultas en 1984 contra 429,000 para 1997 con un incremento del
181%; en este periodo se registrd un incremento del 23% en la poblacion derechohabiente.

En relacién a los principales motivos de consulta, la frecuencia de Diabetes Mellitus en
medicina familiar pasé del 6° lugar en 1991 a ocupar el 2° para 1997, con un importante
incremento en el otorgamiento de dias de incapacidad temporal, asi como pensiones por
invalidez; es también una de las principales causas de ingreso y egreso hospitalario (10).

En la consulta de especialidades, de un segundo lugar se situd en el primer motivo de consulta
para 1997 y en relacién a los internamientos por diabetes en los udltimos 3 afios, de cada 8
consultas otorgadas en especialidades hay un ingreso hospitalario.

Es alarmante la gran demanda de atencioén hospitalaria que genera la Diabetes Mellitus, al
analizar los egresos totales reportados de 1980 a 1997 el incremento fue del 62.2% al pasar de
1’578,264 a 2°623,760; el incremento en este mismo periodo especificamente para la Diabetes
Mellitus fue de casi 3 veces mas, al pasar de 19,768 a 59,730.

Para 1997 la razén de internamientos y defunciones fue de 18 a 1, lo cual quiere decir que de
18 pacientes diabéticos que se hospitalizaron 1 egresé por defuncidn, situacion importante que
corrobora que la Diabetes hoy en dia es una de las principales causas de defuncién.

El incremento de la mortalidad por Diabetes Mellitus muestra un comportamiento exponencial
al revisar el perfil de mortalidad durantes los ultimos 15 afios. Se puede observar que la tasa se
ha duplicado al pasar de 25.3 por 100,000 derechohabientes usuarios para 1981, a una tasa de
62.2 por 100,000 usuarios y para 1997 de un total de 15,111 defunciones para este dltimo afio.

Un indicador que nos sirve para medir el impacto de la muerte temprana por diabetes la
constituyen los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). En 1991 en el IMSS
ocurrieron 9,171 defunciones por Diabetes Mellitus que ocasionaron 76.801 AVPP para 1997,



el total de defunciones por esta causa fue de 15,111 ocasionando 119,398 AVPP, con un
incremento del 55.5% durante este periodo de tiempo (11).

Al obtener el total de AVPP para cada una de las principales causas de mortalidad durante
1996, la Diabetes Mellitus ocupd el segundo lugar de los padecimientos que originaron
mayores pérdidas de salud: 27.7% del total de AVPP, con un total de muertes de 401,499
precedido solamente por el Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido, 138,600
(34.5%).

En promedio, en 1997 diariamente murieron por complicaciones de esta enfermedad 42
derechohabientes (12). Su repercusion econdmica se puede apreciar si consideramos que
durante el quinquenio 1992-1997, el gasto promedio anual de la atencion de los enfermos que
padecen Diabetes Mellitus super6 los 200 millones de pesos.

En nuestro medio, el 48 a 69% de los pacientes con Diabetes tipo II cursan con cifras elevadas
de glucemia segun se ha reportado en los diferentes nucleso de poblacion (13), lo que implica
que los esfuerzos para el control metabdlico de estos pacientes han sido insuficientes. El
control de la glucemia, mas que el simple hecho de tomar un medicamento, involucra una serie
de actitudes frente a la enfermedad que depende en parte del conocimiento que tiene el
enfermo, sus familiares y el médico tratante sobre la diabetes, aspectos en los que la educacion
ejerce uno de los papeles de la mayor importancia (14).

Entre las etapas sicoldgicas de negociacion, ira, y negacion por la que suelen atravesar los
pacientes antes de aceptar su enfermedad, existen grandes vacios, en los que permanece a
veces por afios o de los que nunca sale (16).

Antes de pensar en la aceptaciéon en la que es capaz de lograr un mejor control, la
autoafirmacién y la autoestima son trascendentales para ello (17). Conforme el paciente
adquiere mayor conciencia para su enfermedad se percata de la naturaleza crénica de su
padecimiento y que depende de é] mismo la decisiéon de mantenerse controlado.

Dado que el origen de las complicaciones se finca en el descontrol crénico, es evidente la
insuficiente labor educativa que se da en el consultorio, y la necesidad de un mayor esfuerzo
para la educacién tanto del médico como del paciente, asi como la formacién de educadores en
diabetes.

El concepto de la educacién del diabético no es nuevo: en 1857 Apollinaire Bouchedat lo
promovid junto con las pruebas urinarias diarias, asi como la reduccién de peso se consideran
como piedras angulares en el tratamiento.

El conocimiento por parte del paciente y del médico acerca de la diabetes y sus complicaciones
amplia el interés en el tratamiento y magnifica su cooperacion entre ellos.

Sin embargo, la naturaleza de la enfermedad y sus complicaciones es desconocida por la
mayoria de los enfermos; lo anterior debido a su bajo nivel escolar y las variables
sociodemograficas y sobre todo la falta de un sistema de educacién adecuada.

Ha quedado mostrado que en el entrenamiento del paciente disminuye el nimero de intensidad
de las complicaciones, el nuimero de dias de hospitalizacién, los gastos por medicamentos
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(insulina, hipoglucemiantes), principalmente, servicios de control auxiliares y tratamiento por
complicaciones como didlisis, fotocoagulacion retiniana, rehabilitacion, ortopedia y cirugia,
redunda en la disminucién de la erogacion econdmica para el Instituto.

Para el periodo comprendido entre 1971 y 1980, Davidson calculé un ahorro de 499,850
dolares en los requerimientos de sulfonilureas por 100,000 pacientes en quienes presentd un
5.5% del total del ahorro, calculado en 9°108,740 ddlares representando el 7.3% (6°660,000
dolares) derivado de la reduccién de amputaciones y 23% (1°900,600 doélares) de la
disminucién de incidencia de coma diabético.

En el sistema de atencién médica del IMSS, el tratamiento de los pacientes diabéticos depende
del médico familiar el cual debe incluir educacidn, dieta, ejercicio y medicamentos. La
educacion se imparte en forma multidisciplinaria por trabajo social, dietologia, enfermeria,
odontologia y médico familiar.

El simple conocimiento no lo lleva a la modificacion del comportamiento y su estilo de vida, lo
que evidencia la diferencia entre educacion e informacion; como lo demuestra el estudio de
control y complicaciones de la Diabetes Mellitus, donde el control de glucemia deseado se
logré con los esfuerzos combinados de un equipo de tratamiento, cuyos miembros participaron
activamente en la educacion y desarrollo de las habilidades del paciente y se llevé a cabo un
seguimiento regular.

Los programas de educacion con mayor probabilidad son los que responsabilizan al diabético
de su propio cuidado, esto significa ensefiarlo a tomar decisiones mejor orientadas en cuanto a
la asistencia y tratamiento de su enfermedad. (18)

Existen antecedentes de investigaciones realizadas por el onceavo Foro Nacional de
Investigacion de Salud y en la octava reunién de Investigacion de Salud de la regién La Raza,
llegando a los siguientes resultados:

El nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos tipo II estudiados con respecto a su
enfermedad, pueden considerarse inadecuados (21), mientras que los conocimientos del
adolescente diabético son eficientes posterior a la intervencion de una estrategia educativa (22).

Se demostré la labor educativa de los médicos familiares a través de una intervencién con una
estrategia educativa, siendo altamente significativos los conocimientos del paciente diabético
posterior a la investigacion (24).

Para lograr un buen control metabdlico es fundamental que la educacion del paciente diabético
(27) se modifique en su totalidad resaltando asi la importancia de la aplicacion de las Guias
Clinico Terapéuticas en Diabetes Mellitus Tipo 2.

En el IMSS, entre los anos de 1990 y 2002 se lleva a cabo una revision del nimero de
consultas otorgadas por la Diabetes Mellitus Tipo 2, tanto en el primer nivel como en el
segundo nivel, de lo cual emana la creacion de la Guia Clinico Diagnéstica, la cual es un
instrumento que contiene los pardmetros necesarios para la deteccion temprana de Diabetes
Mellitus Tipo 2, asi como evitar sus complicaciones(estas guias se desarrollaron a partir de
estudios epidemioldgicos basados en las guias de la ADA que es medicina basada en evidencia
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y Secretaria de Salud. Proyecto de modificacion a la Norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-1994
para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes. Rev Med IMSS 2000;38(6):477-495.) (1).
El objetivo de esta guia es proporcionar educacion acerca de este padecimiento por medio de
los médicos de primer contacto hacia todos los pacientes adultos y adolescentes que padezcan
esta enfermedad en lo respectivo al tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico (ejercicio,
dieta, control de peso y cambios en el estilo de vida) para mejorar su condicién. Esta
educacién se llevard a cabo en cada una de las consultas que el paciente solicite.”

Se hace hincapié en que no existen estudios ni investigaciones previas a la aplicacion de estas
guias clinico diagnosticas en diabetes mellitas tipo 2 en el IMSS, por lo que considero
importante desarrollar este estudio para ofrecer informacién acerca de su aplicacion.

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico que es producto de defectos en la secrecion de
insulina o de una accién defectuosa de la hormona o bien de ambos. Los niveles elevados en la
produccion de glucosa hepdtica basal en presencia de hiperinsulinemia es la causa primaria de
hiperglucemia. La hiperglucemia crénica se acompanada de dafio, disfuncion e insuficiencia
de diversos 6rganos, en especial 0jos, nervios, riflones, corazén, y vasos sanguineos (1:2)

Clasificacion:

En 1979 el sistema de clasificacion de la NDDG, el Expert Comité on Diabetes de la Worlth
Organizacion, WHO (comité de expertos sobre diabetes de la organizacion mundial de la salud,
OMYS) y posteriormente el WHO Study Group on Diabetes Mellitus ( grupo de estudio de la
OMS sobre diabetes mellitus) apoyé las recomendaciones esenciales del NDDG. Estos grupos
reconocieron dos formas principales de diabetes, que denominaron diabetes mellitus
insulinodependiente (IDDM, diabetes tipo 1) y diabetes mellitus no insulinodependiente
(NIDDM, diabetes tipo 2).

El comité de expertos actual ha considerado cuidadosamente los datos y el razonamiento de la
clasificacion aceptada en 1979, asi como los datos de investigacion obtenidos en los dltimos 18
afios, y en la actualidad ha propuesto cambios a el esquema de clasificacion de NDDG/WHO,
las principales caracteristicas de los cambios son.

1.- Diabetes Mellitus tipo 1 (es la destruccion de las células beta suele provocar una
deficiencia absoluta de insulina):

A.- De Mediacién Inmunitaria

B.- Idiopética

2.- Diabetes Mellitus Tipo 2 (puede ir de una resistencia a la insulina preponderantemente con
deficiencia relativa de insulina, hasta un defecto preponderantemente de la secreciéon con
resistencia a la insulina)

II1.- Otros tipos especificos.
A. Defectos Genéticos de la funcidn de las células beta

B. Defectos genéticos en la accién de la insulina
C. Enfermedades de el pancreas exocrino



Endocrinopatias

Inducidas Por Farmacos o substancias quimicas

Infecciones

Formas poco comunes de diabetes de mediacién inmunitaria
Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a la diabetes
Diabetes gestacional @

TEQmmU

Criterios diagndsticos:

e Sintomas de diabetes aunado a una concentracion de glucosa en plasma de 140mg/1 (
postprandial o mayor casual de define como cualquier hora del dia sin considerar el
tiempo desde la ultina comida. Los sintomas cldsicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia, y pérdida de peso inexplicable.

e FPG. De 126mg./dl. (7.0 mml. ) o mayor ayuno se define como la ausencia de ingestion
caldrica durante 8 horas cuando menos

e 2hPG de 200mg. /dl. O mayor durante una OGTT. La prueba se debe practicar como
la describe la WHO. Utilizando la carga de glucosa que contenga el equivalente a 75¢g
de glucosa anhidrica disueltos en agua.

Cuando no exista hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica aguda Es
necesario confirmar estos criterios repitiendo las pruebas en un dia diferente .No se recomienda
la tercera medicién (OGTT) para usos clinicos rutinarios ?). FPG < 100mg/dl=glucosa en
ayunas normal. FPG de 100 o mayo y < 110mg/dl. = IFG. FPG de 100mg/dl. O mayor =
diagnéstico provisional de diabetes ( se debe confirmar)las categorias correspondientes cuando
se utiliza la OGTT. Son los siguientes:

Poscarga de glucosa a las dos horas (2h PG) < 140mg/dl. = tolerancia a la glucosa normal.

e 2hPG de 140mg/dl. O mayor y menor de 200mg/dl. =IGT
® 2hs de 200mg/dl. O mayor = diagndstico provisional de diabetes ( se debe confirmar el
Dx)

Criterios en personas asintomdticas no dx.
1. Se debe considerar la posibilidad de realizar pruebas de deteccion en todas las personas
de 45 afios de edad y mayores vy, si los resultados so normales , la prueba de repetira

cada tres anos

2. Es necesario considerar la posibilidad de realizar pruebas a una edad mas corta o
hacerlas con mayor frecuencia en personas que:

e Son obesas ( 120% o mas de peso corporal aconsejable o un BMI de 27 Kg /m”o
mayor

¢ Tienen un familiar de primer grado con diabetes



¢ Son miembros de una poblacion étnica de riesgo alto ( por ejemplo
1. Afroestadunidenses ,hispanos , estadounidenses nativos
2. Han dado a luz un nifio de peso > 4.5kg. o les hayan dx. GDM.
3. Son hipertensos /140 /90 o mas)

4. Tienen un indice de colesterol de HDL de 35 mg/dl. O menor a una
concentracion de triglicéridos de 250 mg/dl. O mayor o ambas

5. Enun estudio previos se les haya dx IGT oIFG.

Se puede utilizar la prueba de OGT o de FPG pera el diagnostico de diabetes, sin embargo en
ambientes clinicas es mas recomendable usar la prueba de FPG porque es mas facil de aplicar,
es mejor aceptada por los pacientes, provoca menos molestias y su costo es mds bajo'(z)

NORMAS PARA EL CUIDADO DE PACIENTES CON DIABETES MELLUTIS TIPO 2

El estudio mds grande y prolongado de pacientes con diabetes tipo 2 , el United Kingdon
Prospective Diabetes Study, (estudio prospectivo sobre diabetes de el reino unido) demostré de
manera concluyente que la mejoria de el control de la glucemia en estos enfermos reduce el
peligro de desarrollar retinopatias neuropatias y posiblemente disminuye la neuropatia se
reduce el porcentaje total de complicaciones microvasculares alrededor de el 25%.

VISITA INICIAL

CONSIDERAR:
Cuadro clinico ,registros previos de GHb, patrones de alimentacion, antecedentes familiares,
factores de riesgo, gestacionales, estilo de vida, complicaciones con otros padecimientos.

EXAMEN FISICO:

Medicién de estatura, etapa de maduracion sexual, determinacion de presion arterial, examen
oftalmoldgico, exploraciéon de boca, palpar tiroides. Examen de corazén exploracion de
abdomen, valorar pulsos, examen de manos, examen de pies, examen de piel y neurolégico.

LABORATORIO.
Glucosa, GHb, perfil de lipidos, y colesterol, creatinina, examen general de orina, urocultivo,
pruebas de funcionamiento tiroideo, electrolitos.

TRATAMIENTO.
Plan de ejercicio, plan de dieta muy importante, cambio de estilo de vida, factores culturales,
presencia de complicaciones actividad laboral escolaridad.

MEDICAMENTOS

Los agentes orales estdn indicados en quienes fallan las recomendaciones iniciales. Para llevar
a cabo en adecuado control de la glucemia con la dieta y el ejercicio fisico. El estudio de
UKPDS. Ha mostrado que la DM2 es un trastorno progresivo que puede ser tratado en un
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principio con agentes orales en monoterapia, pero puede requerir la adicién de otros agentes

orales en combinacién; en algunos pacientes la terapia con insulina puede ser necesaria para
D.

llevar a cabo un buen control"”

La secrecion de insulina disminuye progresivamente y casi todos los pacientes con DM2 y
glucosa plasmaética preprandial que excede de 180mg/dl tienen una respuesta deficiente. En
términos absolutos a la insulina plasmadtica; de ahi que los medicamentos que mejoran las
acci6n de la insulina puedes ser efectivos para el tratamiento 2*%")

TRATAMIENTO DE PACIENTE DIABETICO NO OBESO ( IMC < DE 27%)

Las sulfonilureas son los farmacos de primera eleccion cuando no se ha logrado las metas del
tratamiento no farmacoldgico. Su principal mecanismo de accidn es reforzar la secrecion de la
o . . 28,1

insulina. Los factores que predicen la buena respuesta al medicamento®®")

e Diagnostico reciente de DM2
e Niveles de hiperglucemia se 220* 240 mg/dl
e Una funcién conservada de las células beta de el pancreas

e Pacientes sin antecedentes de insulina

Estudio clinicos han mostrado la superioridad de una sulfonilurea sobre otra cuando son
administradas en la dosis médxima efectiva(l). Las sulfonilureas son agentes hipoglucemiantes
que no tiene efecto directo en los lipidos plasmadticos es comun que los pacientes ganen peso
con su uso.

La glibenclamida es la sulfonilurea disponible en el cuadro basico de medicamentos de el
Instituto Mexicano del Seguro Social. Su presentacion es en tabletas de 5Smg la dosis inicial de
2.5 mga 5.0 mg se debe ajustar de acuerdo, con la respuesta, sin exceder de 20 mg al dia cada
12 hs.

Estan contraindicadas en pacientes son DM tipo 1, durante el embarazo y la lactancia, ante
complicaciones agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar). Y en pacientes alérgicos a las
sulfas. La hipoglucemia es un efecto adverso de este grupo de medicamentos, aunque también
se ha reportado dermatosis, discrasias sanguineas, colestasis, hiponatremias y fendmenos
disulfiran. Las sulfonilureas no deberdn usarse en pacientes diabéticos obesos de recién
diagnosticados., ya que estos presentan hiperinsulinemia ‘"

MANEJO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE DIABETICO OBESO ( IMC > 27)

Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento de el paciente obeso, el
metformin es una biguanida que disminuye los niveles de glucosa plasmadtica y los niveles de
triglicéridos y colesterol (1). El metformin trabaja reduciendo la produccion basal de glucosa
hepdtica y reforzando la sensibilidad de la insulina en el musculo. El metformin es el tnico
agente oral antidiabético que cuando se usa en monoterapia ha demostrado una reduccion en
las complicaciones macrovasculares de la enfermedad"”
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La mayoria de los pacientes tratados con metformin pierden peso se recomienda iniciar el
metformin con 500 a 850 mg al dia ajustando la dosis de acuerdo a la respuestas sin exceder
de 3g al dia "

Los efectos adversos mas comunes son las alteraciones gastrointestinales, aunque casi siempre
son transitorias. La acidosis lctica es una complicaciéon muy rara en los pacientes tratados con
este medicamento. No existen evidencias en estudios prospectivos o de cohorte que el
metformin éste asociado con un incremento de el riesgo para acidosis ldctica, al ser
comparado con otros farmacos que reducen la hiperglucemia sin embargo, el metformin esta
contraindicado en aquellas condiciones que favorecen la acidosis lactica, como insuficiencia
renal. Infecciones graves, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica. Alcoholismo, cirugia
mayor, infarto de el miocardio, coma diabético e hipoxia "

Cuando no se alcanzan los objetivos del tratamiento con metformin, después de aplicar la dosis
maxima. Se puede recurrir a la combinacién con sulfonilureas, o bien sulfonilureas mads
inhibidores de la alfaglucosamida‘"

INHIBIDORES DE LA ALFAGLUCOSAMIDA ( ACARBOSA).

Estudios clinicos han mostrado que la potencia hipoglucemiante de la acrabosa. Es menor que
las sulfonilureas o el metformin.

La acarbosa esta indicada en pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y
descontrol leve (glucosa entre 126mg y 140 mg/dl) el principal efecto de este medicamento es
la disminucién de los niveles de glucosa postprandial. Trabaja al interferir con la digestién de
carbohidratos y retrasando la absorcion de la glucosa. No provoca ganancia de peso, ni afecta
los niveles plasmaticos de los lipidos. Los efectos adversos estdn relacionados con el tracto
digestivo ; el mas comun es la flatulencia, que se ha reportado hasta en 30% de los pacientes,
pero el efecto tiende a disminuir con el continuo uso'"

COMBINACIONES DE MEDICAMENTO

El metformin mas una sulfonilurea es la combinacion mas utilizada; la adiciéon de una
sulfonilures a la terapia con metformin tiene un efecto adicional para el control de la
glucemia.

INSULINA

La insulina es el medicamento de eleccion ante la falla de las dosis mdaximas de
hipoglucemiantes orales "**%). Las insulinas humanas disponibles en nuestro pafs son las de
accion rdpida, y las de accion intermedia, y lenta y la insulina lispro. El uso de la insulina de
accion rdpida no estd el primer nivel de contacto ya que se emplea en tratamientos de
complicaciones metabdlicas agudas ( cetoacidosis o coma hiperosmolar ).

O bien en hiperglucemias secundarias a enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el
embarazo.

La dosis de insulina humana de accion intermedia debe particularizarse para cada paciente la
dosis inicial no debe superar 0.5 Ul/kg de peso. En algunos casos es posible administrar una
sola dosis de accién intermedia aplicada por la mafiana .cuando se requieren mas de 25UI a
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30UI de insulina intermedia, se debe fraccionar la dosis dos terceras partes por la mafiana y la
otra tercera parte por la noche

Para el tratamiento combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es
de 0.1 a0.2 UI por KG de peso preferentemente aplicada a la hora de acostarse, .el
automonitoreo es gran utilidad para el ajustar la dosis de insulina y alcanzar un buen control
metabdlico.

El médico junto con el equipo multidisciplinario de salud deberd dar la instrucciéon adecuada a
el paciente y su familia acerca de las técnicas de aplicacién de la insulina®""
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ITII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad que tiene mayor demanda de la consulta en el primer
nivel de atencion médica, en la UMF se tienen 30.424 diabéticos de los cuales el 40% estan
controlados aproximadamente. En México, la Diabetes Mellitus constituye uno de los
problemas mds importantes de salud publica con caracteristicas de epidemia, actualmente se
registran més de 180,000 casos y causan alrededor de 36,000 defunciones (8).

Dentro de los programas de atencion del paciente diabético en el IMSS se establecid la
aplicaciéon de una guia clinico diagnostica dirigida al tratamiento no farmacoldgico y
farmacoldgico con fin de mejorar la condicién y evaluacién del paciente diabetico tipo2, esta
guia se realiza con el fin de estandarizar los criterios diagnosticos y terapéuticos del medico de
primer contacto para el mejor control de sus pacientes.

En la unidad de medicina familiar numero 2 la guia clinico DX debe aplicarse de forma
constante por el medico familiar lo que traduciria que el paciente tenga en mejor control
metabolico, sin embargo esto no es evidente, por lo cual se considera importante la
realizacion de estudio ya que surge la siguiente pregunta:

. Cual es el conocimiento que tiene el médico familiar de la UMF 2 acerca de la guia
clinico diagnéstica en diabetes mellitus tipo2 para un control adecuado de esta?
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IV. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus , en México es un problema de salud publica importante, tiene una
prevalecia de 11.2%. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, este padecimiento ocupa el
segundo lugar de atencion médica por parte de Medicina familiar, donde aproximadamente de
un 48-69% tiene un control metabdlico adecuado, para esto el IMSS establece como
herramientas para el Medico Familiar la aplicacion de guias clinico terapéuticas las cuales
promueven la modificacién del comportamiento del paciente para aceptar su enfermedad y
llegar a un adecuado control de la misma, con la intervencion del médico el paciente debe
cambiar su conducta frente a su enfermedad. (20).

Se considera para el IMSS, la practica de estas guias, de tal importancia que esta previamente
normado que estas guias sean aplicadas por los médicos de primer contacto en las UMF.

Si logramos que los médicos familiares de la clinica 2 del IMSS, se apeguen al uso continuo y
constante de estas, se tendrdn mejores controles en este padecimiento.

De ahi la importancia de saber si se aplican adecuadamente y si se tiene conocimiento de las
mismas por el personal medico de primer contacto.

Por lo tanto la presente investigacion surge de la necesidad de saber si los médicos de la
U.MLF. No. 2 del IMSS conocen la Guia Clinico Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Al
desarrollar este estudio esperamos que con los resultados que se obtengan de este, podamos
evaluar si es adecuada la aplicacién de estas guias por parte de los Médicos Familiares, y
acorde a los resultados, reforzar el conocimiento de ésta lo cual se reflejard en el control
metabdlico del paciente diabetico, y nos permitira la detecciéon temprana de posibles
complicaciones emanadas de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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V. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

v" OBJETIVO GENERAL:

Identificar el nivel de conocimiento de la guia clinico diagnostica de Diabetes Mellitus
tipo 2 por el Médico Familiar de la UMF No 2.

v OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las necesidades educativas con relacion a las guia por parte del médico.
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VI HIPOTESIS

Por el tipo de disefio no requiere hipétesis.
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VII. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional, Transversal, Descriptivo.

1. POBLACION Y LUGAR DE TIEMPO DE ESTUDIO
El estudio se realizara en el Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de Medicina
Familiar N° 2, que corresponde a la delegacién 1 norte del Distrito Federal. Esta unidad esta

ubicada en la calle de Sor Juana Inés De La Cruz, 81 entre las calles de Naranjo y Salvador
Diaz Mirén, en la colonia Santa Maria La Rivera, CP 06400 México D. F.

TAMANO DE LA MUESTRA
No hay necesidad de muestra ya que se incluye el total de los médicos del universo de estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION
» Se incluirdn a todos los Médicos Familiares de la UMF 02.
» Todos los Médicos Generales que laboren en 1la UMF No 2.
» Ambos turnos.
CRITERIOS DE EXCLUSION
» Se excluirdn a todo Medico que no pertenezca a la UMF No. 2
» A los que no deseen participar en el estudio.
» Médicos que no se encuentren laborando durante la aplicacion de la encuesta.

CRITERIOS DE ELIMINA CION

» Se eliminan a aquellos médicos que no contesten en un 90% el cuestionario.
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DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLES ESTUDIO:

CONOCIMIENTOS DEL MEDICO FAMILIAR CON RESPECTO A LA GUIA.
Esta variable se obtendrd a traves de la aplicacion de un cuestionario que esta formado por 16
preguntas las cuales se obtuvieron a partir de la guia clinico diagnostica en diabetes melllitus
tipo 2 y que pretende medir: destrezas, actitudes y habilidades que se logran adquirir para
mantener y mejorar la salud. Y pretende identificar la informacion que tiene el médico familiar
y general sobre la guia clinica de Diabetes Mellitas.

VARIABLES DE ESTUDIO
Variable de | Definicién Conceptual Definicién Tipo de Variable Escala de
Estudio Operacional Medicioén
Edad Tiempo cronolégico de | Grupo de edad por | Cualitativa continua | 30 a 39 a
vida de un ser humano decenios para su | de razén 40-49 a.
medicién 50-59.
60 o mds
Sexo Caracteristicas orgdnicas | Hombre Cualitativa Hombre
que lo diferencian. Mujer Nominal Mujer
Estudios del | Conocimientos Licenciatura Cualitativa Meédico General
Meédico universitarios adquiridos | Especialidad en | Nominal Médico
en pre-grado y post- | Medicina Familiar Familiar
grado
Nivel de | Destrezas, actitudes y | Cantidad de | Categorica Excelente 16-11
conocimientos | habilidades = que  se | respuestas correctas Bueno 10-8
Meédicos logran adquirir  para Regular 7-5
mantener y mejorar la Malo 4-0

salud
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

VIL. CONSIDERACIONES ETICAS

Se cumple con las normas éticas para la investigacion con sujetos humanos asignados por (
APA) American Psychologial Association

1.

El investigador debe evaluar la aceptabilidad ética de la investigacién que se propone.
El investigador es responsable de establecer y mantener una practica ética aceptable
durante la investigador, principalmente en el tratamiento de los sujetos.

La practica exige que el investigador informe a los participantes de las caracteristicas
de la investigacion.

La sinceridad y la honestidad son caracteristicas esenciales de la relacion entre los
investigadores y los participantes.

El investigador debe respetar la libertad individual de los sujetos a negarse a participar
en la investigacion o de dejar de hacerlo en cualquier momento.

Se debe establecer un acuerdo sincero y claro entre investigador y participantes que
defina con exactitud las responsabilidades de cada uno.

La informacion obtenida de los participantes es confidencial.

Investigacion en salud Articulo 96 II a los conocimientos del vinculo entre las causas de
enfermedad, la practica medica y la estructura social.

Se cumplird con el reglamento de la ley general de salud ,en materia de investigacion para la
salud con los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Art 13,Art.14,Art.23 de las
declaraciones de Helsinki.

En este estudio se solicitara la firma de consentimiento informativo para la participacion en
proyectos de investigacion clinica, al gripo de estudio.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION.-
El instrumento de medicion es un Cuestionario el cual se se integra por 16 preguntas dirigidas
a identificar el conocimiento y aplicacion de la Guia Clinico Diagndstica para Diabetes
Mellitus Tipo 2 (se anexa cuestionario).

2.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se analizardn los datos recopilados a través de varios métodos estadisticos segun las variables
escogidas para este estudio, se determinara media, mediana y moda asi como frecuencias y
porcentajes

DESCRIPCION DE LA ENCUESTA

El grupo de estudio comprendera a todos los medicos de ambos turnos que en total son 60
Medicos familiares y se desarrollara en estudio a partir de julio de 5005 al mes de agosto del
2007, la encuesta se aplicara de julio a agosto de 2007 :en este periodo se aplicara un
cuestionario elaborado y validado ex profeso para tal efecto el cual se tomo en base a la guia
clinico diagnostica para la deteccion y control de diabetes mellitus tipo 02 emitida por el
IMSS, tendra cardcter de andonimo que consta de 16 Items, con valor de una punto para cada
pregunta en relacion a el nivel de conocimiento este se calificara de acuerdo a la puntuacion
obtenida de 17-10 bueno, 10.5 regular, y de 5.0 malo , previa carta de consentimiento
informado
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

MAR
2004

FEB.

1 Limitacion
del Problema

11 Marco
teorico

MAR
JUN
2006

JUL
DIC
2006

ENE
FEB
2007

MAY
2007

AGOSTO
2007

SEP
2007

OCT
2007

NOV
2007

111
Formulacion
del Proyecto

1V Diseiio
del
Instrumento

V Prueba
Piloto

VI
Recoleccion
de datos

VII Analisis
de la
Informacion

VIII
Elaboracion
del Informe

IX
Presentacion
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RESULTADOS

XLEn el presente estudio se obtuvieron los siguientes resultados basados en las respuestas de
los médicos en el cuestionario:

Del total de las respuesta de la pregunta No. 1 que corresponde e el conocimiento de medidas
de prevencién de DM 2 se identifica que el 90 % de los que respondieron la respuesta fue
correcta siendo solo un 10 % incorrecta lo que traduce que el 90 % de los médicos de primer
contacto tienen este conocimiento con respecto a lo indicado en la guia. La media fue 22% por
lo tanto significa que el conocimiento en este rubro es adecuada

Con respecto a la pregunta No 2 la cual se refiere a que nivel de atencion esta dirigida esta
guia, los resultados que obtuvimos son que solo el 2% contesto correctamente a la pregunta y
el 98 % fue una respuesta incorrecta lo que nos muestra que no se identifica en los médicos de
primer contacto para que nivel de atencion esta dirigida estas guias. Y la media obtenida en
esta pregunta es de 20%, y significa que el conocimiento de este rubro es inadecuado.

Con respecto a la pregunta No 3 que se refiere a la poblacion blanco. El 55 % es correcto y el
59% incorrecto y el 8% a No Se lo cual nos dice que el conocimiento en esto es adecuada para
practicamente la mitad de los médicos, y se obtuvo una media de 30, lo cual nos indica que se
deberd de tener mas hincapié en este rubro.

Con respecto a la pregunta No 4, a los criterios de riesgo en lo referente a las edades a los
cuales estan dirigidos 30 a 45 afios se obtuvo un total de 55% correctas y 33% incorrectas No
se 12% los cual indica que en general el conocimiento en este rubro es adecuada y la media
de esta pregunta es de 31 lo cual es refleja a el igual que lo anterior ser adecuada en general.

En la pregunta No 5 la cual se refiere a los niveles de glucemia adecuados para la deteccion de
diabetes PRE y postprandial es de 17% correctas y el 49% incorrectas, 2% a NO SE lo cual
indica que el conocimiento en este rubro es adecuado y la media de 24 lo que me indica que es
correspondiente a la anterior adecuada

En la pregunta No 6 que se refiere a las medidas no farmacolégicas para la diabetes mellitas ,
la respuesta es de 100% lo que refleja que el nivel de conocimiento en este rubro es correcto en
su totalidad y la media es de 20 que corresponde a el 100%

En relacion a la pregunta No 7 los valores normales para un buen control de la diabetes 40%
son correctas y 605 incorrectas lo cual se traduce en nivel de conocimiento escaso en esto, y
con un media de 32 lo cual coincide con el resultado anterior.

Con respecto a la pregunta No 8 que se refiere a la frecuencia de citas en un paciente que esta
bajo control con insulina la respuesta fue de 91% correcta 7% incorrecta 2% a NO SE, lo cual
se traduce en un nivel de conocimiento bueno y la media de este es de 22 lo cual corrobora el
conocimiento de este punto
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Con respecto a la pregunta No 9 que se dedica al programa de ejercicios la respuesta es 40%
correctas y 60% incorrectas lo cual se traduce en escaso conocimiento en este rubro y la media
es de 12 con lo cual nos dice y reafirma el escaso conocimiento de este punto

Con respecto a la pregunta No 10 que se refiere a los medicamentos orales y la periodicidad de
su cita de control se obtuvo 38% correctas y 625 incorrectas asi como la media de 32 y esto se
refleja en un escaso conocimiento de esto

En relaciona la pregunta No 11 que se refiere a si la dienta es para toda la familia y no solo
para el paciente diabetico el 86% correcto y el 125 incorrecto asi como el 1% a NO SE es
considerado bueno el conocimiento en este rubro y La media es de 23 que de la misma manera
se inclina a buen nivel de conocimiento

Con respecto a la pregunta No 12 se refiere a la realizacion de los exdmenes de laboratorios el
435 es correcta y el 575 incorrectos . se considera nivel de conociento escaso en este rubor y la
media de esto es de 28 esto indica la inclinacion de esto a el escaso conocimiento

En relacion a la pregunta No 13 que se dirige a la combinacion de medicamentos la respuesta
es de 95% correctas y 5% correctasigo trabajndo de s lo cual se traduce en un buen nivel de
conocimiento en este rubro y la media es de 21 con que corrobora en nivel de conocimiento

La pregunta 14 que dice la glicemia inicial es de 0.5% a 1.0% por kilo la respuesta es de 87%
correcta y el 10% incorrecto y 3% no se lo cual no indica que el conocimiento de este rubro es
de buen nivel y la media es de 23 lo cual corresponde a bueno

En relacion a la pregunta No 15 la cual se refiere a los servicios de apoyo para el control de la
diabetes es de 96% correctas y el 2% incorrectas 2% a no se que se refleja en un buen nivel de
conocimiento de esto y la media es de 21 que corresponde a unalto porcentaje en este
conocimiento y coincide

En relacién a la pregunta No 16 que se refiere a las complicaciones de la diabetes la respuesta

es de 96% correcta y el 2% incorrecto y 2% no se traduce en un conocimiento es bueno y la
media es de 21 lo cual se traduce en buen conocimiento de esto
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XII. GRAFICAS

GRAFICAS DE ACERTIVIDAD POR PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Pregunta numero 1. ;El objetivo de la guia es detectar, tratar y evitar las

complicaciones de la DMT2?

Pregunta para evaluar conocimiento sobre el objetivo general de la guia de la
Diabetes tipo 2: Se obtuvieron 54 respuestas correctas (90%) y 6 incorrecta (10%).
Se considera que representa un nivel de conocimientos bueno.

60

Pregunta 1

50

Verdadero, 54

40

30

20

10

—False; 6——

No se, 0

Gréfica |. Porcentaje de respuestas a la pregunta numero 1.

TABLA 1
Respuestas correctas 54 90%
Respuestas Incorrectas 6 10%
Totales 60 100%
No. De

Media 22V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 54 12 0 60
Moda 1V
Respuesta correcta Vv
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2. ;Las guia esta dirigida al tercer nivel de atencién?

Pregunta para evaluar conocimientos generales de la Guia de DMT2: a quien va
dirigida. Se obtuvieron 1 respuesta correcta (2%) y 59 incorrectas (98%). Se
considera que representan un nivel de conocimientos escaso.

Gréfica Il. Porcentaje de respuestas a la pregunta numero 2.

TABLA 2
Respuestas correctas 59 98%
Repuestas incorrectas 1 2%
Totales 60 100%
No. De

Media 20.3333333 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 59 2 0 60
Moda 1V
‘Respuestacorrecta  F
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3. ¢La poblacién blanco son los médicos de primer nivel de atencién?

Pregunta para evaluar conocimientos generales de la Guia de DMT2. Se obtuvieron
20 respuestas correctas (55%), 35 incorrectas (59%) y 5 No se (8%). Se considera
que representa un nivel de conocimientos escaso.

40
35

30
25

20

15
10

Falso, 20

No se, 5

Gréfica lll. Porcentaje de respuestas a la pregunta 3

TABLA 3
Respuestas correctas 20 33&
Respuestas incorrectas 35 59%
Respuestas No se 5 8%
Totales 60 100%
No. De

Media 30 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 35 40 15 60
Moda 1V

Respuesta correcta 'V
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4. Mayores de 45 anos, asintomatico y menores de 30 con antecedentes de DMT2
¢,son criterio para considerarlos de riesgo?

Pregunta para evaluar conocimientos acerca factores de riesgo de DMT. Se
obtuvieron 33 respuestas correctas (55%), 20 respuestas incorrectas (33%) y 7
respuestas de No se (12%). Se considera que representan un nivel de conocimiento
escaso.
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Grafica IV Porcentaje de respuestas a la pregunta numero 4

Tabla 4.
Respuestas Correctas 33 55%
Respuestas Incorrectas 20 33%
Respuestas No se 7 12%
Totales 60 100%
No. De
Media 31.33333 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 33 40 21 60
Moda 1V

Respuesta correcta  V
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5. ¢La Glucosa Preprandial de 99mgs y postprandial de 140mgs es igual a DMT2?

Pregunta para evaluar conocimientos acerca de signos de alarma de DMT. Se
obtuvieron 10 respuestas correctas (17%), 49 incorrectas (81%) 1 respuesta de No se

(2%). Esto representa un nivel de conocimientos escaso.

Grafica V Porcentaje de respuestas de la pregunta nimero 5.

TABLA 5
Respuestas correctas 10 17%
Respuestas incorrectas 49 81%
Respuestas No se 1 2%
Totales 60 100%
Media 24 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 49 20 60
Moda 1V
‘Respuestacorrecta F
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6.- ¢Ejercicio, dieta y bajar de peso son parametros para el control metabdlico de
DMT2?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre medidas de prevenciéon de la DMT2.

Se obtuvieron 60 respuestas correctas (100%) y 0 respuestas incorrectas (0%), se
considera que representa un nivel de conocimientos regular.

Grafica VI Porcentaje de respuestas a la pregunta nimero 6.

Tabla 6

Respuestas correctas 60 100%
Respuestas Incorrectas 0 0%
Totales 60 100%

No. De
Media 20 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 60 0 0 60
Moda 1V
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7. (Los siguientes datos de laboratorio son normales para el control de DMT2:
Preprandial de 110m Postprandial de 180?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre fisiopatologia de la DMT2. Se obtuvieron
24 respuestas correctas (40%) y 36 respuestas incorrectas (60%). Se considera que
representan un nivel de conocimientos escaso.
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Graéfica VII. Porcentaje de respuestas a la pregunta niumero 7

En base a la guia clinico diagnéstica para la diabetes Mellitus tipo 2. (De acuerdo con
el ultimo consenso los valores son Preparandial 99mg Postprandial 140 mg).

Tabla 7
El grupo de médicos presentd 24 respuestas correctas y 36 incorrectas.
Respuestas correctas 24 40%
Respuestas Incorrectas 36 60%
Totales 60 100%
Media 32 F V=1 F=2 NOSE=3 No. De preguntas
Mediana 2 F 24 72 0 60
Moda 2 F
Respuesta correcta Vv En base a la guia clinico diagnéstica para la diabetes Mellitus tipo |1

De acuerdo con el ultimo consenso los valores son Preparandial 99mg Postprandial 140 mg
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8.- ¢ Cuando tiene un paciente tratado con insulina la cita control es cada mes?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre tratamiento de la DMT2. Se obtuvieron 55
respuestas correctas (91%), 4 incorrectas (7%) y 1 No se (2%). Se considera que

representa un nivel de conocimientos bueno.

Grafica VIII. Porcentaje de respuestas a la pregunta nimero 8

Tabla 8
Respuestas correctas 55 91%
Respuestas incorrectas 4 7%
Respuestas No se 1 2%
Totales 60 100%
Media 22 V V=1 F=2 NOSE=3 No. De preguntas
Mediana 1V 55 3
Moda 1V
‘Respuestacorrecta V.
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9. ¢lInvariablemente a todos los pacientes diabéticos se le indica programa de
ejercicios?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre medidas de prevencion de la DMT2. Se
obtuvieron 24 respuestas correctas (40%) y 36 incorrectas (60%). Se considera que
representa un nivel de conocimientos escaso.

Grafica IX Porcentaje De respuestas a la pregunta numero 9

Tabla 9
Respuestas correctas 24 40%
Respuestas Incorrectas 36 60%
Totales 60 100%
No. De
Media 12 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 36 48 0 60
Moda 1V
‘Respuestacorrecta F
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10. ¢ Paciente controlado con hipoglucemiantes orales, su cita control es cada 3

meses?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre tratamiento de la DMT2. Se obtuvieron 23
respuestas correctas (38%) y 37 incorrectas (62%). Se considera que representa un
nivel de conocimientos escaso
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Gréfica X. Porcentaje de respuestas a la pregunta niumero 10

Tabla 10

Respuestas correctas 23 38%

Respuestas Incorrectas 37 62%
Totales 60 100%
No. De

Media 32.33333 F V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 2 F 23 74 0 60
Moda 2 F

Respuesta correcta 'V
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11. ¢ El programa de dieta es para toda la familia del paciente diabético?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre medidas de prevencion de la DMT2. Se
obtuvieron 52 respuestas correctas (86%), 7 incorrectas (12%) y 1 de No se (2%). Se

considera que representan un nivel de conocimiento bueno.

Grafica XI. Porcentaje de respuestas a la pregunta nimero 11

Tabla 11

Respuestas correctas 52 86%

Respuestas incorrectas 7 12%
Respuestas No se 1 2%
Totales 60 100%
No. De

Media 23 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 52 14 3 60
Moda 1V
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12. ;Los examenes de laboratorio para un paciente controlado se realizan cada 30

dias?

Pregunta para evaluar conocimientos acerca de medidas de prevencion en la DMT2.

Se obtuvieron 26 respuestas correctas (43%) y 34 incorrectas (57%).
Se considera que representan un nivel de conocimientos escaso.

Verdadero, 34

Falso, 26

No se, 0

Grafica 12. Porcentaje de respuestas de la pregunta numero 12.

TABLA 12
Respuestas correctas 26 43%
Respuestas incorrectas 34 57%
Totales 60 100%
No. De
Media 28.66667 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 34 52 0 60
Moda 1V
‘Respuestacorrecta F
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13. ¢ Metformina y Glibenclamida es la combinacién més frecuente en el tratamiento

de la diabetes Mellutis tipo 27

Pregunta para evaluar conocimiento sobre tratamiento. Se obtuvieron 57 respuestas

correctas (95%) y 3 incorrectas (5%).

Se considera que representan un nivel de conocimientos bueno.

Grafica 13. Porcentaje de respuestas de la pregunta ntimero 13

TABLA 13
Respuestas correctas 57 95%
Respuestas incorrectas 3 5%
Totales 60 100%

Media 21V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas

Mediana 1V 57 6 60
Moda 1V
‘Respuestacorrecta V.
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14. ;La dosis inicial de insulina es de 0.5mgs a 1.0 por kg de peso?

Pregunta para evaluar conocimiento sobre tratamiento. Se obtuvieron 52 respuestas
correctas (87%), 6 incorrectas (10%) y 2 No se (3%). Se considera que representa un
nivel de conocimientos bueno.

Grafica XIV. Porcentaje de respuestas a la pregunta nimero 14

TABLA 14
Respuestas correctas 52 87%
Respuestas incorrectas 6 10%
Respuestas No se 2 3%
Totales 60 100%
No. De
Media 23.33333 V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 52 12 6 60
Moda 1V
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15. ¢ Trabajo social, medicina preventiva, enfermeria son de apoyo en el tratamiento?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre medidas de prevencion de la DMT2. Se
obtuvieron 58 respuestas correctas (96%), 2 incorrectas (2%) y 1 No se (2%). Se

considera que representan un nivel de conocimientos bueno.

Grafica XV. Porcentaje de respuestas a la pregunta niimero 15

TABLA 15
Respuestas correctas 58 96%
Respuestas incorrectas 1 2%
Respuestas No se 1 2%
Totales 60 100%
No. De
Media 21V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 58 2 3 60
Moda 1V
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16. ¢ Microangiopatia y macrangipatia son las complicaciones mas frecuentes?

Pregunta para evaluar conocimientos sobre la fisiopatologia de la DMT2. Se
obtuvieron 58 respuestas correctas (96%), 1 incorrecta (2%) y 1 No se (2%). Se
considera que representa un nivel de conocimientos bueno.

Grafica XVI. Porcentaje de respuestas a la pregunta niumero 16.

TABLA 16
Preguntas correctas 58 96%
Preguntas incorrectas 1 2%
Preguntas No se 1 2%
Totales 60 100%
No. De
Media 21V V=1 F=2 NOSE=3 preguntas
Mediana 1V 58 2 3 60
Moda 1V
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XIII. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Si bien nuestro estudio nos presenta resultados con respecto a los conocimientos de las guias
clinico diagnosticas en DM2 de 1 IMSS, no es posible hacer alguna comparacién ya que no
existen otros estudios en relacién al tema referido, No obstante los resultados obtenidos
pueden en un momento considerar que existen datos que nos demuestran que el 70 al 80% de
los médico que laborar en el primer nivel de atenciéon en UMF 2, conocen casi en su totalidad
las guias, pero existe evidencia que muestra deficiencias en relacion a la informacién del
tratamiento no médico como son el ejercicio, el cual deberia ser adecuado e individualizado a
cada uno de los pacientes, ya que no todos los pacientes portadores de diabetes mellitas con
complicaciones y enfermedades sistémicas agregadas podran realizar actividad fisica debido a
que estas pueden limitarlo; no obstante los médicos de éste primer nivel invariablemente
indican esta actividad fisica sin tomar en cuenta este hecho. Esto también puede observarse en
la dieta y en la inadecuada indicacién del tratamiento farmacoldgico como son el
desconocimiento de la indicacion terapéutica de hipoglucemiantes orales y de las insulinas; y
del mal uso de los servicios de apoyo (trabajo social enfermeria, grupos de autoayuda, etc) que
sirven como complemento en el manejo del paciente diabetico en nuestra UMF 2
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XIV. CONCLUSIONES:

Podemos concluir que el estudio demuestra que si se conocen las Guias clinico diagnosticas
por el Médico Familiar y General en la UMF No. 2, pero esto no es significado de que sean
aplicadas correctamente, por desconocimiento de algunos puntos especificos como el
tratamiento no farmacoldgico y el tratamiento farmacoldgico; lo cual puede deberse a que no
se conoce adecuadamente la guia o que nuevos médicos que llegan a la unidad desconocen este
documento, por lo que considero que seria adecuado que se realizaran capacitaciones
programadas de la explicacion de la guias a los médicos de nuevo ingreso y a los que ya estdn
en la unidad para reafirmar su conocimiento y aplicacién de estas guias.

Considero que este estudios si cumple con lo objetivos, pero nos hace pensar como dar
seguimiento a su aplicacion y si existe un impacto real en la salud y control de nuestros
pacientes diabéticos tipo 2, por lo que en un futuro podria realizarse un seguimiento de la
aplicacion de estas guias para demostrar su efectividad y trascendencia en el estado metabdlico
del paciente diabético tipo 2.
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XVL. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION MEDICA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo reconozco que se me ha informado con
amplitud y claridad acerca del estudio de investigacion, titulado “NIVEL DE
CONOCIMIENTO DEL MEDICO FAMILIAR DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 2 EN RELACION A LA GUIA CLINICO DIAGNOSTICA DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2.”, registrado ante el comité local de investigacién con el
numero , 'y que el objetivo del estudio es determinar cual es el nivel de
conocimiento acerca de la guia clinico diagndstica en Diabetes Mellitus Tipo 2, en el cual
estoy de acuerdo en participar por voluntad propia, permitiendo que se me aplique el
instrumento de medicién que consta de 16 preguntas enfocadas a la guia clinico diagndstica
mencionada.

Queda entendido que los datos proporcionados son confidenciales y solo se utilizaran con fines
de la investigacion.

Por lo anterior, es mi decisién libre, consciente e informada aceptar participar en el presente
estudio de investigacion.

Firmo este consentimiento por libre voluntad, y sin haber estado sujeto (a) a ningun tipo de
presion o coercion para hacerlo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento que lo considere conveniente, sin que ello afecte la realizacion de mis
funciones laborales en la UMF 2.

Lugar y fecha

Aceptante Investigador

Testigo
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TABLA DE SALIDA

Variable de | Definicién Conceptual | Definicién Tipo de Variable Escala de
Estudio Operacional Medicion
Edad Tiempo cronolégico de | Grupo de edad por | Cualitativa 30a39a
vida de un ser humano | decenios para su | continua de razén | 40-49 a.
medicién 50-59.
60 o mds
Sexo Caracteristicas Hombre Cualitativa Hombre
organicas que lo | Mujer Nominal Mujer
diferencian.
Estudios  del | Conocimientos Licenciatura Cualitativa Meédico
Médico universitarios Especialidad en | Nominal General
adquiridos en pre-grado | Medicina Familiar Médico
y post-grado Familiar
Nivel de | Destrezas, actitudes y | Cantidad de | Categorica Excelente 16-
conocimientos | habilidades que se | respuestas correctas 11
logran adquirir para Bueno 10-8
Meédicos mantener y mejorar la Regular 7-5
salud Malo 4-0
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CALCULO DE ESTADISTICAS

Primero se convirtieron los valores en porcentajes, como ejemplo tomemos la hoja P-1, celdas
H3,13,J3

Al valor Verdadero se le asigno el numero 1

Al valor Falso se le asigno el numero 2

Al valor No Se se le asigno el numero 3

Para obtener el nimero de valores verdaderos se multiplicé el numero de respuestas verdaderas
por el niimero asignado a Verdadero (o sea, el nimero 1) y se obtuvo el VALOR ASIGNADO
A VERDADEROS

Para obtener el numero de valores falsos se multiplic6 el nimero de respuestas falsas por el
numero asignado a Falso (o sea, el numero 2) y se obtuvo el VALOR ASIGNADO A FALSOS
Para obtener el nimero de valores NO SE se multiplicé el numero de respuestas NO SE por el
numero asignado a NO SE (o sea, el nimero 3) y se obtuvé el VALOR ASIGNADO A NO SE

Para calcular la Media, se tomaron los valores anteriores y se aplicé la siguiente féormula:
Valor asignado a Verdaderos + Valor Asignado a Falsos + Valor asignado a NO SE y se
dividi6 entre el nimero de opciones (el nimero 3).

Para calcular la mediana, se analizan los nimeros y se determina el valor donde cae la mitad
del total, es decir, 30. A esto se le asigna el valor de acuerdo al VALOR ASIGNADO a la

variable.

Para calcular la moda se determina del nimero de V, F, NO SE el valor que més
frecuentemente aparece.
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INSTRUMENTO DE MEDICION

Cuestionario par

(aplicacion de gu

en Diabetes Melli
Clinica 02

| ¢, Es usted Medico Familiar , General, No Familiar?

Edad

Sexo

Marque si la respuesta es verdadero(V); Falso(F); o (NS)

1.- El objetivo de la guia es detectar, tratar,y evitar las complicaciones de Diabetes tipo
2

| 2.- Las guia esta dirigida a el tercer nivel de atencién

| 3.- La poblacion blanco son los medicos de primer nivel de atencién

4.- Mayores de 45 afnos,asintomaticos y menores de 30,con
antecedentes de DMT" ;son criterio para considerarlos de riesgo?

| 5.-4, Gucosa Preprandial de 99mgs y postprandial de 140mgs es igual a DMT?

| 6.- ¢ Ejercicio,dieta y bajar de peso son parametros para el control metabélico de DMT2?

7.-¢Los siguientes datos de lab son normales para el control de
DMT" Preprandial de 110m Postprandial de 180 ?

| 8.- ;,Cuando tiene un paciente tratado con insulina la cita control es cada mes?

| 9.-4 Invariablemente a todos los pacientes diabeticos se le indica programa de ejercicios?

| 10.-¢;,Paciente controlado con hipoglucemiantes orales, su cita control es cada 3 meses?

| 11.- 4 El programa de dieta es para toda la familia de el paciente diabético?

| 12.- ;Los examenes de laboratorio para un paciente controlado se realizan cada 30 dias?

13.- ¢ Metformina y Glibenclamida es la combinacion mas frecuente
en el tratamiento de la diabetes Mellutis tipo 2 ?

| 14. ;La dosis inicial de insulina es de 0.5mgs a 1.0 por kg de peso ?

| 15.- ;Trabajo social, medicina preventiva, enfermeria son de apoyo en el tratamiento?
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| 16.- ;Microangiopatia y macrangipatia son las complicaciones mas frecuentes?

Este cuestionar
obtener
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