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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus, es un padecimiento que ha alcanzado cifras alarmantes a nivel
mundial, sin importar que los paises sean del primer mundo o tercermundistas, siendo
una de las principales causas de muerte de la poblacion, debido a sus complicaciones
cronicas que desarrolla en su evolucion, implicando elevados costos econdmicos para su
mantenimiento y control. Se estima que afecta a mas de 194 millones de personas en el
mundo y se espera que alcance los 333 millones en 2025. * La mayoria de los casos que
se presentan son en paises de los llamados tercer mundo. También es uno de los
padecimientos con mas costos generados, por sus complicaciones y su tratamiento por la

mortalidad temprana e invalidez laboral

En las Américas el nUmero de personas que padecen diabetes se estim6 en 35 millones
en el 2000, de las cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe. Se
pronostica que para el 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de las cuales 40 millones
(62 %) corresponderan a América latina y el Caribe.?

En México la Diabetes Mellitus ha tenido un ascenso alarmante, en 1970 como causa de
muerte ocupd la posicion nudmero 12, actualmente se encuentra en los primeros
lugares.*También es catalogado por la OMS como el pais que ocupa el noveno lugar con
mayor prevalencia de diabetes mellitus presentandose entre los 6.5 y los 10 millones de
personas.” De este gran total, se estima que 2 millones de personas no han sido
diagnosticadas, ademas que la poblacion se encuentra en proceso de envejecimiento, por
lo que las cifras seguramente se elevarian mucho méas.® Asi mismo esta enfermedad esta
causando 13 de cada 100 muertes en México, en el 2004 murieron 15 mil personas mas
que en el afio 2000 a consecuencia de las complicaciones, siendo el 90 % diabetes tipo 2.
Este padecimiento es la primera causa de ceguera adquirida en edad productiva, también
es la primera causa de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores y de

insuficiencia renal cronica.



El Instituto Nacional de Salud Publica de nuestro pais estima que el gasto anual por
diabetes es de 317 millones de dolares (mas de 3 mil millones de pesos). Esto equivale a
4.7 % del gasto publico para la Secretaria de Salud, 6.5 % del gasto para IMSS e ISSSTE.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social el medico familiar, ocupa en su consulta
externa un lugar muy importante para esta enfermedad, asi como un aumento
considerable en las interconsultas con los especialistas, por las complicaciones de este
padecimiento. Esto trae como consecuencia, por ser una enfermedad cronica, gastos
econdémicos muy altos para la sociedad en general, tanto en la consulta para tratar de
controlar este padecimiento como para el manejo ideal de las secuelas y su
rehabilitacion.

El tratamiento farmacolégico juega un papel importante en el control de este
padecimiento, cuando han fallado todas las medidas como son; las higiénico-dietéticas,
actividad fisica y educacién para la salud.” Para el manejo se encuentra en primera linea
los hipoglucemiantes orales que cuando se llega a sus dosis maximas y en ocasiones en
un porcentaje considerable con dosis superiores a las recomendadas en la literatura, en
donde el objetivo es que las cifras de glucemias deber ser normales o lo mas cercano
posible (a lo cual no es frecuente que se alcance). Por lo que el siguiente paso es el uso
de insulina. Lo cual su uso es minimo, aproximadamente 3 y 5 %, mientras que en otros

paises representan 30 y 40 %.8

Para iniciar el manejo de la insulina es dificil, ya sea que a el médico le de miedo su uso
o el paciente la rechace debido a muchas creencias sobre su uso, entre ellos que “cause
ceguera”, o a la forma en que el médico le menciona el paciente el inicio, generalmente

como amenaza, “si su glucosa sigue alta tendremos que aplicar insulina”.

Cuando se inicia la insulinoterapia frecuentemente ya es tarde, los pacientes ya tienen
varios afios en conseguir un buen control de glucosa sin lograrlo, por lo que las
complicaciones ya estan presentes frecuentemente a nivel circulatorio.

No se puede pensar que el personal de salud es el anico responsable del bajo uso de la
insulina, el rechazo de la poblacién a este tipo de hipoclucemiantes es una realidad. La



baja utilizacion de la insulina, se convierte en una limitante en la busqueda del control de
la glucemia, tanto para el médico que prescribe como para la salud del paciente, y
finalmente, para el sistema de salud, el cual debera atender las complicaciones agudas o
cronicas derivadas de un mal control. Lo cual significa no alcanzar la maxima eficiencia

de los recursos disponibles.



Planteamiento del problema.

En los ultimos afios la diabetes mellitus tipo 2 ha tenido un incremento muy importante,
por lo que ya es considerada actualmente como una epidemia a nivel mundial, teniendo
una etiologia multicausal, entre los que destacan: el factor genético, obesidad, estrés,
sedentarismo, habitos y costumbres etc. El control de pacientes ha sido inadecuado, por
lo que las complicaciones se han incrementado, teniendo como consecuencias altos
costos para los servicios de salud, una mala calidad de vida para el paciente, disfuncion
familiar y social®.

Para el manejo adecuado del paciente diabético es fundamental la dieta y el ejercicio,
siendo estos los puntos cardinales en todo el transcurso de la enfermedad y en caso de
no llegar a un control adecuado en un corto periodo deberd iniciarse el manejo
farmacolégico lo mas pronto posible, para tratar de esta manera retardar o evitar la
aparicion de las complicaciones cronicas.

Frecuentemente encontramos pacientes descontrolados de larga evolucion, siendo
manejados con hipoglucemiantes orales y muchas veces a dosis maximas. Sustituir el
tratamiento oral por el uso de insulina no se acepta habitualmente existiendo discrepancia
aun entre los mismos médicos familiares, internistas y endocrinélogos, debemos de
recordar que en paises desarrollados su uso es del 30%-40% y aqui en México su uso
apenas es del 4% aproximadamente siendo este en estadios tardios. Esto continua
siendo de una magnitud importante ya que el paciente presenta complicaciones con dafio
endotelial y es cuando se instala la insulinoterapia. Cuando la insulina es indicada en
estadios mas tempranos de la enfermedad esta tiene la finalidad de limitar o retardar el
dafo, sin embargo este medicamento habitualmente se indica cuando el paciente ya
presenta dichas complicaciones y esto ha generado que lo asocie a la presencia de
retinopatia diabética.

También debemos de plantear que en una gran parte de los médicos del primer nivel de
atencion, existen debilidades y temores en el uso adecuado de insulina en el paciente
diabético descontrolado y solo la utilizan como ultima opcion lo cual hace vulnerable que

se realice un estudio de investigacion.



Cuando la enfermedad presenta multiples complicaciones e importante deterioro de la
calidad de vida, la insulina es un medicamento que debe iniciarse cuando el uso de
hipoglucemiantes orales ya no controla adecuadamente los niveles de glucosa en sangre,
independientemente del tiempo de evolucion del padecimiento con la finalidad de evitar
complicaciones tempranas y como consecuencia para mejorar la calidad de vida de
nuestro paciente, siendo esto de gran trascendencia en la evolucion del padecimiento
mismo.

Dado lo anterior resulta trascendente y es factible realizar un estudio de investigacion que
aborde los factores o cusas por los cuales la insulina sigue siendo un medicamento que
no se prescribe en la mayoria de los pacientes diabéticos en las fases iniciales o

intermedios solo en estadios tardios.

De lo anterior me surge la siguiente interrogante.

Pregunta de investigacion.

¢, Cuales son los factores por los cuales el paciente con diabetes mellitus tipo 2, no acepte

ser manejado con insulina como tratamiento?

JUSTIFICACION.

Cuando en la consulta nos enfrentamos con el paciente al que hay que mencionarle que
tiene diabetes mellitus, la reaccion de estos es de negacion (miedo, asombrd, depresion y
rechazo total), a tener este padecimiento y seguramente dado por el conocimiento que
tienen de esta enfermedad,'® en esta relacion de médico-paciente deberia tomarse en
cuenta el contexto cultural y el sentir del paciente para lograr una mejor comunicacioén, ya
gue esto conlleva a malos entendidos, sobre todo cuando se habla del tema con elevados
tecnicismos.

No puede existir comunicacién eficaz a menos que el médico desarrolle habilidades para
facilitar este proceso y pueda lograr el entendimiento mutuo asi como la responsabilidad

del propio paciente para el cuidado de este padecimiento. Otra relacion erronea es cuando



nos enfrentamos con el paciente diabético de muchos afios de evolucion y con descontrol,
usando frases de amenaza para cambiar el tratamiento de hipoglucemiantes orales por
del de insulina, como “usted no lleva su dieta adecuadamente vamos a tener que usar
insulina” o “sus cifras de glucosa estan altas tenemos que empezar con la insulina” y la
respuesta del paciente es “no doctor ahora si voy a realizar ejercicio y voy a llevar mi
dieta”, “no doctor, no la quiero yo me siento bien”, “no, la insulina va hacer que me quede
ciego y que el rindn deje de funcionar” y sigue pasando el tiempo, contindan las amenazas
y continua el descontrol, esta relacion entre amenazas y no aceptacion de insulina llega a
un fin, en que el paciente ya tiene complicaciones importantes de este padecimiento y el

médico va a tener que usar la insulina como ultimo recurso.

En la UMF No. 15 la diabetes mellitus es una de las primeras causas de consulta,
desafortunadamente un gran porcentaje se encuentran descontrolados y dificilmente
aceptan ser tratados con insulina y varios con una resistencia y negacion importante para
aceptar el uso de insulina como tratamiento farmacoldgico; siendo la insulina un
medicamento que ha demostrado ser eficaz en el control de la glucemia del paciente
diabético por lo que me resulta de interés realizar un estudio de investigacion para
conocer cuales son los factores que contribuyen para que el paciente rechace este

manejo.

Antecedentes y marco tedrico.

La Diabetes Mellitus se conoce desde la antigiiedad, se tiene conocimiento que ya la
describia Arateo de Capadocia en el afio 70 a. de c. Escribié “La diabetes es una extrana
enfermedad que funde la carne y las extremidades en la orina”, dandole el nombre de
Diabetes (escurrirse a través de o correr a través). El estudio de la quimica de la orina del
diabético fue iniciado por Paracelso en el siglo XVI sin embargo el confundié el residuo
gue resulta al hervir la orina, con sal en vez de azucar. Cien afios después Tomas Willis
describié la dulzura de la orina “como si estuviera impregnada de miel o de azucar’ en
1679 le agrego el mellitus pero Dobson comprobd que se trataba de azucar. Esto dio

lugar a un enfoque dietético del problema introducido por Rollo 29 afios después. Morton



en 1686 hizo notar un caracter hereditario de la enfermedad. En 1859, Claudio Bernard
demostrd el contenido elevado de glucosa en la sangre del diabético y reconoci6 la

hiperglucemia como signo cardinal de la enfermedad.

En 1969, Langerhans, aun un estudiante de medicina, describi6 los islotes celulares del
pancreas que ahora llevan su nombre. En 1939 Hagedorn introdujo la primera insulina de
accion prolongada. La estructura quimica de la insulina del buey fue determinada por
Sanger en 1953; Nicol y Smith descubrieron la estructura quimica de la insulina humana
en 1960, la unidad bésica contiene dos cadenas polipeptidicas unidas por puentes
disulfuros. En 1964 Katsoyannis en los estados unidos de Norteamérica y Zahn en
Alemania lograron la sintesis de ambas cadenas de la insulina y pudieron combinarlas con
material biolégicamente activo. En 1967, Steiner describié una molécula mas pequefa. El
descubrimiento accidental de la accidon hipoglucemiante de la carbutamida por Franke y
Fuchs en Alemania, en 1955, y los trabajos experimentales iniciales de Loubatieres en

Francia iniciaron el uso de los agentes hipoglucemiantes bucales.'* *

En México alrededor del 8.2 % de la poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes y,
cerca del 30 % de los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en
nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales poco
mas de un millén no ha sido diagnosticado.'® Por otra parte la mortalidad por esta causa
ocupa el tercer lugar dentro de la mortalidad general. En el instituto Mexicano del seguro
social en el 2003, la diabetes mellitus ocupé el primer lugar con motivo de consulta

especializada y el tercero en la consulta de medicina familiar.**

En los dltimos afios se ha generado alrededor de la diabetes mucha informacion y asi
mismo la forma de encontrar un control adecuado ha sido diverso , pero la respuesta ha
sido deficiente y en ocasiones nula’® entre las causas que se mencionan son las de “que
el conocimiento es todavia insuficiente 0 que no se aplica adecuadamente , otra mas
socorrida es que el paciente no atiende las indicaciones y no hace lo que le
corresponde “'® Se tiene el conocimiento de que cuando el tratamiento en la DM tipo 2

con hipoglucemiantes orales a dosis maxima falla , se tiene que iniciar tratamiento con
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insulina con el fin de mantener un buen control glucémico y reducir el riesgo de padecer
complicaciones, aqui es donde nos enfrentamos a el problema, con el rechazo al uso
de insulina probablemente, a que el médico se resiste a indicarla o a el rechazo del
paciente a su uso por diversas causas, como podrian ser mala informacién de su uso de

1718 5y estado socioeconémico, entre otros.

la insulina, el tipo de cultura
Se dice que existe una “resistencia psicolégica a la insulina “y esto podria ser debido a la
creencia que tienen en muchas ocasiones las personas de que la insulina provoca
perdida de la vista 0 que no necesitan ningiin cambio de medicamento ya que se sienten
bien de salud encontrado en estos cifras altas de glucosa Yy en otras ocasiones en la
manera en que el médico maneja la forma en comunicar al paciente el uso de la insulina
ya que muchas veces usamos términos de amenaza teniendo como consecuencia un

rechazo al cambio de terapia. *°

Asi tenemos que la diabetes mellitus (DM) la define la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) en el informe del comité de expertos (as) de 1997, como un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia como resultado de un
defecto de secrecién de insulina, 0 a su accién o ambas.?® En esta enfermedad existen

asi mismo alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas.

Asi también hay mdltiples factores implicados en su patogénesis y de los que se
considera los mas importantes en la DM tipo 2 son: la resistencia a la insulina, intolerancia
a la glucosa, el exceso de peso vy la falta de ejercicio.?! La importancia de este problema
deriva de su frecuencia y de sus complicaciones crénicas, micro y macro vasculares,
constituyendo una de las principales causas de invalidez y mortalidad prematura en la
mayoria de los paises desarrollados, aparte de afectar a la calidad de vida de las

personas afectadas.?? %3

Los criterios considerados?*,>>como de buen control en el paciente diabético son

los que a continuacidn menciono.
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e Glucemia preprandial entre 70-120 mg/dI

e Glucemia postprandial inferior a 180 mg/dl

e Glucemia a las 3 de la madrugada mayor 65 mg/dl

e HbA | c en rango de normalidad inferior a 6 %

Clasificacion:?®

Diabetes Mellitus tipo 1
Diabetes Mellitus tipo 2
Otros tipos especificos de diabetes

Diabetes gestacional

Diabetes Mellitus tipo 1, es frecuente en jovenes y nifios caracterizada por déficit de

insulina, dado por la destruccion de las células beta del pancreas por procesos auto

inmunes 0O idiopaticos. En los primeros afios de la enfermedad suelen quedar reservas

pancreéticas que permiten una secreciéon minima de insulina (luna de miel).

Otros tipos especificos de diabetes. Representan alrededor del 1 % de los casos y son

originados por otras causas incluyendo las siguientes:

Diabetes

trimestre

Defectos genéticos en la funcion de las células beta.

Defectos genéticos en la accion de la insulina.

Enfermedad del pancreas exécrino.
Endocrinopatias.
Inducida por medicamentos o quimicos.

Inducida por infecciones.

Formas no comunes de diabetes mediada por inmunidad.

Otros sindromes genéticos asociados con diabetes

mellitus gestacional. Es la intolerancia a la glucosa que se presenta en el tercer

del embarazo, siendo ocasionada por

la accion de

las hormonas

contrarreguladoras que produce la placenta y por la resistencia a la insulina que ocurre en

el embarazo.
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Diabetes Mellitus tipo 2. Que es el caso que nos ocupa es este estudio. Esta
caracterizada por un déficit relativo de produccion de insulina y por una deficiente de

captacion periférica por los tejidos de glucosa (resistencia a la insulina).

Frecuentemente se desarrolla en la etapa adulta, se asocia con la obesidad, un nivel bajo
de actividad, una dieta deficiente, la genética también juega un papel importante en el
desarrollo de este tipo de DM y los antecedentes familiares de la enfermedad son un
factor de riesgo. Independientemente del tipo de diabetes mellitus que sea, un alto nivel
de azucar en la sangre conduce a las siguientes complicaciones: microangiopatia, poli
neuropatia, sindrome del pie diabético, retinopatia, nefropatia, higado graso,
macroangiopatia. Asi mismo tenemos el coma diabético, consecuencia mas grave de la

diabetes y la presencia de acidosis metabdlica.

Un examen valioso para el control del paciente con diabetes es la hemoglobina
glucosilada. Su principio basico es el siguiente: la hemoglobina es una proteina que se
encuentra dentro de los glébulos rojos de la sangre y de lo que se ocupa es del transporte
de oxigeno, lo cual lo toma a nivel pulmonar y por esta via la lleva al resto del cuerpo,

también la glucosa se une a ellas.

La misma fisiopatologia de la diabetes nos indica que la glucosa se encontrara en niveles
muy elevados en sangre, por la deficiencia de insulina o por la incapacidad de esta para
poder llevar a las células (resistencia a la insulina). Esa glucosa en exceso entra a los

glébulos rojos y se une con moléculas de hemoglobina, glucosilandola.

En sentido de proporcién, a mayor glucosa, mayor hemoglobina glucosilada. Aunque la
hemoglobina glucosilada tiene varias fracciones (HbAla, HbAlb, y HblAc) la mas
estable, la que tiene una unién con la glucosa mas especifica es la fraccion HbAlc. La

vida media de los glébulos rojos es aproximadamente 130 dias.

13



Por lo que esta medicion nos expresa el nivel de azlucar en promedio de 2 a 3 meses

atras, siendo un parametro aceptable para saber el control de un paciente?®’

Correlaciéon de hemoglobina glucosilada vy la glicemia.

A1C % Mg /dl | Mmol/l
6 135 7.5
7 170 9.5
8 205 11.5
9 240 13.5
10 275 155
11 310 17.5
12 345 19.5

Tratamiento.

El objetivo del tratamiento en la diabetes mellitus tipo 2 es restaurar los niveles glucémicos
normales entre 70 y 105 mg / dl. Este puede ser sustitutivo de insulina o anélogos, o bien,
un tratamiento con hipoglucemiantes orales. Siendo la insulina la mejor alternativa.

Un estudio demostré que buenos resultados en la Alc durante afios reducen o incluso
eliminan la aparicion de complicaciones tradicionalmente asociadas a la diabetes. Para
conseguir un buen control de la diabetes tipo 2 es necesario la dieta + ejercicio fisico +
tratamiento medicamentoso, siendo imprescindible la educacion terapéutica que consiste

en modificar habitos que fuesen necesarios. 2 %

Insulina.

La insulina es un polipéptido con peso molecular de 6000. Consiste en una cadena Ay
una B, conectadas por 2 puentes disulfuro. Durante muchos afos la insulina empleada

para la diabetes era extraida del pancreas de diversos animales, (bovino, porcino). La
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insulina porcina es casi idéntica a la insulina humana y posee el mismo efecto sobre el
azucar en la sangre. En la actualidad las insulinas que se tiende a emplear son las
denominadas humanas, que son quimicamente iguales a la del hombre y se obtiene de
ciertas bacterias y levaduras mediante técnicas de ingenieria genética, siendo una

insulina exacta a la del hombre.

La insulina se destruye en el estomago por eso debe administrase en forma de
inyecciones. Las vias nasal, rectal, etc son poco eficaces, debido a una absorcion parcial
e irregular de la insulina. Se encuentra indicada en diabéticos tipo 2 cuya hiperglucemia
no responde a la dieta ni a los hipoglucemiantes orales a dosis maximas.

Actualmente todavia no se resuelve el problema de obtener un aporte 6ptimo de insulina
con las inyecciones subcutaneas, ya que no se puede reproducir las pautas fisiol6égicas
de secrecion de insulina, sin embargo con la apropiada alimentacion, ejercicio y vigilancia
en casa de los valores de glucosa sanguinea capilar, es posible el control adecuado de la

glucemia.

Hasta el momento la insulina humana se produce mediante técnicas de DNA
recombinante (insulina humana biosintética), con técnicas adecuadas se ha logrado la
purificacion de las insulinas, disminuyendo o eliminando precursores de la insulina

capaces de inducir anticuerpos anti-insulina.

Estas insulinas altamente purificadas preservan bien su potencia, por lo tanto no es
necesaria su refrigeracién mientras se utilizan.* La concentracién de las insulinas se
encuentra en una concentracién de 100 unidades/ml (U 100), presentandose en frascos

de 10 mI.3t *
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Caracteristicas de la biodisponibilidad de las insulinas.

33 34

Tipos de insulina Inicio Pico Duracion
Accion rapida | Aspart, lispro, glulisina 10-15 min 60-90 min 4-5 horas
Accién corta regular 30-60 min 2-4 horas 5-8 horas
Accién NPH 1-3 hora (5) 5-8 horas Hasta 18 horas
intermedia
Accién ultra lenta 3-4 horas 8-15 horas 22-26 horas
prolongada
No hay pico
, : ; 1.5-3 horas con
Ana_‘l,ogos de Glargina, Detemir Glargina, 20-24 horas (Glargina)
accion pico
prolongada dependiente | 9-24 horas (Determir)
de la dosis
con Detemir

La incidencia actual de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la UMF 15 es de 8 218,

segun el censo del 2008.

Hipotesis.

No requiere por ser un estudio descriptivo.

Objetivos.

Objetivo general.

Identificar las causas por las que no acepta el tratamiento con insulina, el paciente

diabético tipo 2.
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Objetivos especificos

1. Construir, validar y aplicar un instrumento para evaluar las causas del rechazo al
tratamiento con insulina.

2. identificar cual tratamiento tiene indicado la poblacion en estudio y las
complicaciones que presentan.
identificar la informacién con la que cuenta el paciente con respecto a la insulina.
Indagar la relacion de ideas que tienen los pacientes acerca del uso de la
insulina con respecto a las complicaciones tardias.

5. identificar si el paciente conoce sus cifras actuales de glucemia.

identificar el apego al tratamiento tanto farmacoldgico como no farmacoldgico.

Material y métodos.
Tipo de estudio: observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Observacional: no se manipularan las variables solo se observara el fenomeno.

Transversal: solo se llevara a cabo una medicion.

Retrospectivo: el fendmeno ya sucedid solo se identificaran los factores que

contribuyen el rechazo a la insulina.

Descriptivo: ya que solo se describira los hechos no se llevara a cabo ninguna

intervencion.

Poblacion de estudio:

Derechohabientes de UMF No. 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del turno
matutino con el diagndstico de DM tipo 2 que no hayan recibido tratamiento con insulina y
gue se les haya realizado el diagnéstico de 5 afios 0 mas, en donde el estudio se realiz6
de octubre del 2007 a octubre del 2008.

17



Tipo de muestreo:

No probabilistica, por conveniencia.

Se seleccionaran a los pacientes que se encuentre en la sala de espera de los diferentes
consultorios de la UMF 15 del turno matutino en el tiempo sefialado para el estudio.

Tamafio de la muestra:

Quedo conformado por 100 pacientes que fueron localizados en la sala de espera de los
diferentes consultorios en los meses de julio y agosto del presente afio.

Criterios de seleccion:

Inclusidn.-

Pacientes del turno matutino con 5 o mas afios de evolucion de DM tipo 2 y que se

encuentren en tratamiento con hipoglucemiantes orales y en descontrol.

Exclusion.-

Los que no acepten participar.

Eliminacién.-

Derechohabientes que no acepten contestar el instrumento o que lo contesten en forma
incompleta

Variables de estudio

e Variable Independiente: Pacientes diabéticos.

e Variable Dependiente: Aceptacion de la insulina.
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Definicion conceptual
Pacientes diabéticos.
Son las personas que presentan un problema de salud y que fueron diagnosticadas como

diabetes mellitus tipo 2.

Aceptacién de la insulina.
Es la aprobacion, la conformidad o el consentimiento del paciente para ser tratado de su

enfermedad con insulina.

Definicién operacional.
Pacientes diabéticos.
Son todos los pacientes que acuden a la UMF 15, que tienen el diagnostico de diabetes

mellitus tipo 2 y fueron diagnosticados por sus médicos familiares.

Aceptacion de la insulina.
Es la aprobacién, la conformidad o el consentimiento del paciente derechohabiente de la

UMF 15, para ser tratado por su médico familiar con insulina.

Limite de tiempo.

El estudio se llevara a cabo de octubre del 2007 a octubre del 2008.

Limite geogréfico.

UMF No. 15 Ermita Iztapalapa.

Recursos y financiamiento:
¢ Recursos humanos: investigador
e Materiales: cuestionarios, lapices, gomas de borrar, sacapuntas, tablas de
madera para apoyo.

e Financiamiento: por el propio investigador
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Instrumento de evaluacién

Construccion, validez y confiabilidad

Para desarrollar el instrumento de evaluacion, se construyeron 60 enunciados con
respecto a las condiciones y caracteristicas generales hipotéticas bajo las cuales se utiliza
cotidianamente en la consulta de medicina familiar la insulina para el control de la diabetes
mellitas tipo 2 (anexo N° 1). Esta primera version del instrumento fue sometida a la
consideracion y critica de 3 investigadores clinicos para valides de constructo, a quienes
se les solicito emitir sus puntos de vista con respecto a la pertinencia, redaccion y caracter

problematizadora de los enunciados

Se tomo en cuenta los comentarios y sugerencias de los expertos, se reelaboro la version
y en total fue sometido a 3 rondas de expertos para la elaboracion definitiva del
instrumento. Y se procedid a realizar una prueba piloto en 30 derechohabientes adscritos
a UMF N° 22 de la Delegacion Sur del Distrito Federal. Con los resultados obtenidos se
aplico Formula de Spearman-Brown, modificada por Rulén (1939) para la cual se requirid
dividir al instrumento en dos mitades equivalentes y posteriormente se calculé la varianza
de las diferencias de las puntuaciones en ambas mitades de cada uno de los pacientes
encuestados y la varianza de las puntuaciones totales. Las primeras se dividieron entre
las segundas y el resultado se resta de 1 lo cual le da confiabilidad y consistencia al
instrumento. Se aplico la prueba de Spearman-Brown, ya que en este tipo de

instrumentos es Util para medir la consistencia del instrumento.

Valor de las opciones de respuesta.
El valor asignado a cada una de las respuestas, serd de acuerdo con la siguiente
ponderacion:

Siempre o casi siempre = 1

La mayoria de las veces = .75

Unas veces si y otras no = .50

Pocas veces = .25

Nunca o casi nunca=0
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Estrategia para su aplicacion

Dado que el instrumento explora puntos de vista de los pacientes acerca del uso de la
insulina para el control de su diabetes mellitas en la consulta de medicina familiar de su
unidad, el anonimato fue un recurso a considerar para propiciar la libertad, sinceridad y
apertura para sus respuestas; Asimismo, fueron elegidas y planeadas las circunstancias
de aplicacion mas pertinentes, donde a los derechohabientes se les motivo para externar

con franqueza sus puntos de vista.

Asimismo, antes de iniciar la aplicacién, se procuro despertar su interés explicando los
objetivos de la investigacion y la importancia de sus respuestas para el logro de los
mismos. Por todo lo anterior, en la sala de la unidad, mientras el paciente esperaba su
turno, se les entrego individualmente el instrumento para su resolucién, habiéndole
explicado detalladamente y personalmente las instrucciones para el llenado adecuado del

instrumento.

Papel del médico:

Labor que realiza el médico familiar con el paciente dentro del consultorio, para propiciar
la aceptacion del uso de la insulina como parte fundamental del tratamiento de su diabetes
mellitus, a partir de su experiencia vital como el punto central que da sentido a sus

necesidades de salud, en un clima de confianza y respeto.

Papel del paciente:
Actividades que realiza y actitud que muestra el paciente dentro del consultorio,
comprometiéndose en los procesos de su atencibn médica, mostrando una actitud

propositiva y de respeto hacia el médico cuando éste le indica el uso de la insulina.
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Papel del entorno familiar

Influencia de las condiciones y circunstancias familiares y socioecondémicas bajo las
cuales el paciente realiza las acciones terapéuticas indicadas por su médico familiar, que
pueden estar facilitando u obstaculizando su desarrollo.

Descripcion de la metodologia.

Se llevo a cabo una revision bibliografica exhaustiva acerca de DM tipo 2 seleccionando la
gue considere mas importante para mi estudio. Posteriormente me di a la tarea de
elaborar un instrumento de evaluacion el cual fue validado por rondas de expertos como
siguiente paso identifique pacientes en la sala de espera de UMF No. 15 del turno
matutino donde les pregunte cual era su padecimiento, seleccione exclusivamente
aquellos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con mas de 5 afios de evolucion, una
vez seleccionados se les explico verbalmente el propdésito del estudio respondiendo las
dudas que se presentaran y aquellos que aceptaron participar se les pidié su
consentimiento por escrito donde se les fue entregado la “carta de consentimiento
informado” la cual se debi6 firmar antes de responder el cuestionario que se les entrego a
cada uno de ellos y se les invito a contestar todas y cada una de las preguntas .

Andlisis estadistico® % 37

Se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva como media, mediana, rango, desviacion
estandar y andlisis de frecuencia, ya que es un estudio descriptivo y para correlacionar al
grupo se aplico U de Mann Whitney ya que es una prueba no paramétrica que es Gtil para

correlacionar al grupo consigo mismo en estudios cualitativos

Consideraciones éticas.

El estudio se realizé en un grupo natural al cual no se le modificé su estrategia educativa
original, sino solamente se les realizo la aplicaciéon de instrumentos de evaluacion, sin
interferir en su curso que habitualmente llevan a cabo. Por lo que no se viola ningun
derecho humano estipulado en documentos internacionales de referencia ética tales
como: Nuremberg (1946), Helsinki (1964), Tokio (1975) y de Asociacibn Mundial de
Médicos, que han quedado formulados en el Codigo de Nuremberg y que siguen siendo

prescriptitos para la investigacién con seres humanos®, *
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DESCRIPCION DE RESULTADOS.

De los 100 pacientes estudiados sus cifras de glucosa se encontraron con una media de

180, rango de 310 — 140, mediana 168.5, desviacion estandar 36.39 Como lo muestra el

cuadro 1

) ) _ Desviacion
Pacientes Media Rango Mediana )
Estandar

100  |180.26 mg/dl|310 — 140 mg/dl | 168.5 mg/dl | 36.39 mg/dl

De los pacientes estudiados el 11 % se encontraban en tratamiento con glibenclamida, el

68 % con glibenclamida mas metformina, el 20 % con metformina y el 1 % con

glibenclamida y acarbosa. Como lo muestra la grafica 1.

GRAFICA 1.

MEDICAMENTOS USADOS EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

1% 11%

OGlibenclamida + Acarbosa
B Glibenclamida

OMetformina

OGlibenclamida + Metformina

Fuente. Expediente Electronico
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El analisis del estudio de la aplicacion de encuestas, aporto que el 82 % no cuenta con la
informacion de la efectividad que tiene la insulina en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 y el 18 % cuenta con minima informacion acerca de la efectividad de la insulina y
el principal factor que influye para no aceptar el tratamiento con insulina es la falta de

informacion en el paciente por parte del médico familiar (grafica 2).

GRAFICA 2.

PACIENTES QUE CUENTAN CON INFORMACION DE LA
EFECTIVIDAD DE LA INSULINA

osl
ENO

Fuente: datos obtenidos del instrumento de evaluacion.

El 57 % relaciona el uso de la insulina con la presencia de complicaciones tardias, como
es la retinopatia diabética y dafio renal y el 43 % no relaciona el uso de insulina con

dichas complicaciones (gréfica 3).
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GRAFICA 3.

PACIENTES QUE RELACIONAN A LA INSULINA CON
PRESENCIA DE COMPLICACIONES TARDIAS

osli
BNO

Fuente: datos obtenidos del instrumento de evaluacion.

El 77 % conoce sus cifras actuales de glucosa y el 23 % las desconoce (grafica 4)

GRAFICA 4

CONOCIMIENTO DE LAS CIFRAS DE GLUCOSA POR EL
PACIENTE DIABETICO

osli
BNO

Fuente: datos obtenidos del instrumento de evaluacion.

El 84 % tiene apego al tratamiento farmacoldgico, a diferencia del 16 % que no lo lleva a

cabo (grafica 5).
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GRAFICA 5.

PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON APEGO AL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

osli
ENO

Fuente: datos obtenidos del instrumento de evaluacion.
Con respecto al tratamiento no farmacolégico, como son medidas higiénico-dietéticas lo
llevan a cabo el 60 % a diferencia del 40 % que no lo llevan a cabo, con respecto a
modificacion de estilos de vida lo realizan el 55 % y el 45 % no realizan ningiin cambio en
su estilo de vida, grafica 6 y 7.

GRAFICA 6.

PACIENTES QUE LLEVAN A CABO MEDIDAS HIGIENICO-
DIETETICAS

osl
ENO

26



GRAFICA 7.

PACIENTES QUE REALIZAN EJERCICIO

osSiaNo

Fuente: datos obtenidos del instrumento de evaluacion.

El 47% de la familia de los pacientes refuerza el que no se utilice la insulina y el 53 %
desconoce informacion acerca de la misma (grafica 8).

GRAFICA 8.

INFORMACION CON LA QUE CUENTAN LAS FAMILIAS DEL PACIENTE DIABETICO
TIPO 2

ODesconocen su uso

BENo aceptan su uso

Fuente: Expediente Electronico
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En las complicaciones que presentaron los pacientes estudiados se encontré que en el 46
% no habia ningun reporte, el 24 % ya presentaba alguna vasculopatia en miembros
inferiores, el 19 % reportaban insuficiencia renal cronica, el 8 % presentan retinopatia

diabética, y el 3 % ya presentaban algun tipo de amputacién, grafica 9.

GRAFICA 9.

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES

OSIN REPORTE
BVASCULOPATIA
OIRC
ORETINOPATIA
BAMPUTACION

Fuente: Expediente Electronico

Se aplico U de Matwiney para comparar el grupo en estudio entre si mismo dando una

p < 0.001., lo cual es estadisticamente significativo.
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Discusion.

Los resultados de este estudio reportaron que el paciente diabético continua con
descontrol glucemico en un porcentaje elevado ya que en el tratamiento farmacoldgico la
insulina se utiliza en muy pocos pacientes y esta demostrado ser de gran efectividad en el
control glucemico en el paciente, Siendo la mejor alternativas como, lo encontrado en la
literatura que nos reporta que el uso de insulina en el tratamiento del paciente diabético da
buenos resultados en la Alc durante afios reducen o incluso eliminan la aparicion de
complicaciones tradicionalmente asociadas a la diabetes. El adecuado control de la
diabetes tipo 2 también requiere; modificaciones en la dieta + ejercicio fisico + la
educacion terapéutica que consiste en modificar habitos que fuesen necesarios,
precisando todos estos aspectos con claridad al paciente “°.

Nuestro estudio incluyo exclusivamente pacientes diabéticos con descontrol glucemico
con diagnostico de mas de cinco afios de evolucion y solo en el 18 % se les ha propuesto
en alguna ocasion el tratamiento con insulina al resto ni siquiera se le ha mencionado
como alternativa de tratamiento y su situacién actual es que ninguno de ellos utiliza
insulina, como parte de su tratamiento , aunado a que un porcentaje elevado no lleva a
cabo medidas no farmacoldgicas como es dieta , ejercicio fisico y cambios de estilo de
vida , factores que contribuyen a la presencia de complicaciones propias del padecimiento
a mas corto plazo como lo reporta los resultados encontrados en este estudio.

La insulina es un farmaco de gran utilidad en el control glucemico del paciente diabético el
cual esta disponible en nuestro pais por lo que su uso debe ser implementado en todo
paciente diabético que no responde al tratamiento hipoglucemiantes orales.

De acuerdo a los resultados obtenidos desafortunadamente el paciente en un porcentaje
elevado el 82 % desconoce la efectividad de la insulina lo cual nos obliga a generar
acciones o estrategias que llevan a un adecuado control del paciente diabético en donde

la insulina sea indicada como parte del tratamiento farmacologico.

29



Sugerencias.

Se sugiere presentar los resultados de este estudio en la sesion general de la unidad, en
sesiones modulares, implementar una estrategia encaminada a capacitar sobre el uso
adecuado de la insulina, la efectividad y las ventajas que genera en el control y limitacion
del dafio en el paciente diabético a todos los médicos familiares adscritos a la unidad.
También se sugiere que esto se lleve a cabo en otras unidades de medicina familiar ya
gue en UMF No. 15 no es la Gnica con un descontrol glucemico en un porcentaje elevado
en sus pacientes diabéticos.

Tendremos que hacer participe a todo el equipo de salud en el control del paciente
diabético ya que como lo reporta la literatura el tratamiento farmacolégico por si solo no es
suficiente por lo que hay que reforzar medidas que lleven al paciente a cambios en sus

habitos dietéticos asi como en su estilo de vida.

Conclusion.

El paciente diabético cuenta con la informacion errénea sobre la efectividad de la insulina
en el tratamiento, predominan las ideas que esta es la causante de las complicaciones
tardias como causante de ceguera e insuficiencia renal.

Con respecto al papel que juega el médico encontramos que existe debilidades ya que
habitualmente no ofrece la insulina como alternativa de tratamiento en el paciente
diabético descontrolado.

Es conveniente ofrecer el manejo con insulina al paciente diabético que no ha logrado un
control metabdlico adecuado ya que la insulina a demostrado alta efectividad no solo en el
control glucemico si no que también influye en una respuesta favorable en el padecer del

paciente.

Difusion.

En un primer término este estudio se difundira en la unidad, posteriormente se solicitara
se presente en otras unidades de medicina familiar de la delegaciéon sur, se intentara
participar en foros de investigacion y finalmente procurare su publicacién en una revista

indexada.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADE
S

Feb/0

Mar/0

Abr/0

May/0

Jun/0

Jul/0

Ago/0

Sep/0

Oct/0

Nov/0

Dic/0

Ene/0

Elaboracién del
protocolo de
investigacion

Elaboracion del
instrumento de
evaluacion

Presentacion
ante el CLI.

Ajustes al
protocolo y al
instrumento

Conclusién del
protocolo y del
instrumento

Aplicacion del
instrumento

Organizacion y
captura de la
informacién

Andlisis de la
informacion

Organizacion
de los
resultados

Elaboracién de
informe y
manuscrito

Presentacion
en sesién
general de la
unidad

Proceso para
su publicacion
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Anexo No.1
“Rechazo al tratamiento con insulina en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2”

Instrumento LINA

Sexo: Edad: Escolaridad:

Fecha: Unidad Médica:

Ciudad de origen, delegacion y colonia:

Con el propésito de conocer la informacion con la que usted cuenta sobre la diabetes
mellitus y el uso de la insulina como tratamiento para controlar esta enfermedad, se esta
aplicando este cuestionario para buscar informacion y asi poder conocer algunas de las
causas por las cuales no hay un control adecuado de esta enfermedad.

A continuacién se encuentran tres bloques de preguntas, en las cuales al principio de
cada uno de ellos, se encuentra una frase que debe de leer antes de cada pregunta. Lea
cuidadosamente las preguntas y responda lo siguiente de acuerdo con lo que usted
considere mas conveniente, de acuerdo con las siguientes opciones de respuestas:

a) Siempre o casi siempre.
b) La mayoria de las veces.
c) Unas veces siy otras no.
d) Pocas veces.

e) Nunca o casi hunca.

La informacion obtenida sera muy importante y su manejo estrictamente confidencial.

Es muy importante no dejar ninguna pregunta sin responder

Gracias por su cooperacion.
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Instrumento LINA

a) Siempre o casi siempre.
b) La mayoria de las veces.
c) Unas veces siy otras no.
d) Pocas veces.

e) Nunca o casi nunca.

Con respecto a su enfermedad,_el médico familiar:

1. ¢Le haproporcionado informacion acerca del uso de la insulina?
2. ¢Le hasugerido que usted podria ser candidato (a) para utilizar la insulina?
3. ¢Lehasugerido que los medicamentos tomados ya no le funcionan?
4.  ¢Leinforma lo que le puede ocasionar la glucosa alta en su cuerpo?
5. ¢Le hasugerido que usar insulina es dafino para su salud?

6. ¢Algunos dias le indica el uso de insulina y en otros le manda pastillas?
7. ¢Le hamencionado que la insulina controlaria mejor su enfermedad?
8. ¢Lehadicho que le va a sustituir sus pastillas por la insulina?

9.  ¢Leharesaltado la importancia de llevar dieta y hacer ejercicio?

10._ ¢Le ha explicado la importancia de los resultados en su glucosa?
11.  ¢Lo haenviado a pléticas a los servicios de nutricion y trabajo social?
12. ;Lo mantiene informado sobre los riesgos del descontrol de la diabetes?
13._ ¢Le ha sefialado que si no controla su glucosa perdera la vista?

14.  ¢Le ha aconsejado adquirir un glucémetro para su uso personal?
15.  ¢Le hainformado sobre los riesgos de tener cifras bajas de glucosa?

Con respecto a su enfermedad, usted:

16._ ¢Conoce los beneficios del uso de la insulina en su tratamiento?

17. ¢ Tiene miedo de usar la insulina a pesar de que su médico se lo indique?
18._ ¢Considera que el uso de insulina podria ocasionar la pérdida de su vista?
19.  ¢Considera que el uso de insulina podria ocasionar la pérdida de sus rifiones?
20.___ ¢Lleva un control adecuado de sus alimentos habituales?

21. ¢ Esta al pendiente de sus cifras de glucosa que reporta el laboratorio?

22.  ¢Ha considerado que el uso de insulina mejoraria su glucosa?

23._ ¢Reconoce la importancia de aplicar correctamente la insulina?

24.  ¢Se aplicaria las unidades de insulina que su médico le indicara?

25. ¢ Colabora con el médico para el control de su diabetes?
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26. ¢, Se ha preocupado por evitar las complicaciones graves?

27. ¢ Asiste a las platicas de Trabajo Social y Dietologia?

28._ ¢En caso necesario va con su médico para la dotacion de insulina?
29.  ¢Ha abandonado el uso de la insulina por considerarla un peligro?
30.__ ¢Se aplicaria cotidianamente la dosis de insulina indicada?

Instrumento LINA

a) Siempre o casi siempre.

b) La mayoria de las veces.
c) Unas veces siy otras no.

d) Pocas veces.
e) Nunca o casi nunca.

En su domicilio, para el control adecuado de su diabetes,_usted:

31._ ¢Puede cumplir cabalmente con las indicaciones de su dietista?
32. ¢ Realiza los ejercicios recomendados por su médico?

33.__ ¢ Cumple cabalmente con el tratamiento indicado por su médico?
34. ¢ Sufamilia le ha sugerido no usar la insulina?

35. ¢Descansa de sus medicamentos cuando se ha sentido bien?
36. ¢ Utiliza sus medicamentos Unicamente cuando se siente mal?
37.___ ¢Observa que la familia muestra interés en su enfermedad?

38._ ¢Utiliza sustancias no indicadas por su médico para su tratamiento?
39.  ¢No se aplica la insulina a pesar de habérsele indicado?

40._ ¢ A pesar de las complicaciones que presenta, no utilizaria la insulina?
41.  ¢Se preocupa por buscar informacion acerca de la insulina?

42. ¢ Encuentra apoyo por parte de su familia para el uso de la insulina?
43. ¢ Observa qué el uso de insulina representa gastos familiares extras?
44. ¢ Observa que su familia se molesta por ser diabético?

45.  ¢Encuentra el apoyo necesario fuera de su nucleo familiar?

46._ ¢ Sufamilia esta en contra de que se aplique la insulina

47. _ ¢Ensu familia se cree que la insulina dafa la vista?
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