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RESUMEN

La adherencia al tratamiento es el cumplimiento del paciente a las indicaciones
terapéuticas, tanto médicas, como psicoconductuales, se encuentran influidas por
factores propios del individuo, del tratamiento; de la relacion interpersonal entre el

paciente, médico y personal de salud.

La relacidn médico paciente, ha sido el sustento de la practica clinica y asi se ha
mantenido, aun cuando las circunstancias han cambiado a lo largo de los tiempos, la
emergencia de la tecnologia, los intentos por la sistematizacion mediante normas,
guias, algoritmos, las presiones por atender mas pacientes en menos tiempo, la
necesidad de reducir costos, el exceso de informacién, las dificultades del
desplazamiento en las ciudades, la emancipacion de los pacientes y de la sociedad, el
desarrollo cientifico y tecnolégico y otros factores han atentado con el modelo
tradicional médico — paciente, ha cambiado, sin embargo ha sobrevivido porque sigue

siendo indispensable y por qué ha sabido adaptarse a las nuevas condiciones.

El presente trabajo esta orientado a identificar la relacion médico paciente y
adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2 en el Centro de Salud Las

Palmas.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio transversal y descriptivo, en el cual
participaron 87 pacientes con diabetes tipo 2 incluidos en el programa de atencion a
diabéticos del Centro de Salud las Ralmas” Chilpancingo, Gro. Se obtuvo informacion,
utilizando cuestionarios Smaq, Crem-p, para medir adherencia al tratamiento y
relacién médico paciente.

RESULTADOS: La diabetes tipo 2 se presenta después de los 25 afios de edad y se
incrementa la morbilidad de los 45 a los 64 afios afecta mas a mujeres, de 87
pacientes, 69 son mujeres (79.3%), las cuales tuvieron mejor apego al tratamiento y
mejor relaciéon médico paciente, en cuanto a los hombres se present6 en 18 (27.7%)

tiene menor apego al tratamiento, pero si tuvieron buena relacion médico paciente.



75% tiene buena relacion médico paciente no habiendo diferencia entre hombres y
mujeres. 32.4% de las mujeres se apega al tratamiento a comparacién del 52.9% de

los hombres que no se apega a su tratamiento médico.

CONCLUSION: La diabetes afecta mas al rango de edad productiva y al sexo
femenino, por lo que se hace necesario, que el sector salud desarrolle, mas acciones
preventivas para la concientizacién de los pacientes, asi como la importancia de la
adherencia al tratamiento, para tener un mejor cuidado de su salud y retrasar la

aparicion de las complicaciones de la enfermedad.

Palabras clave: Diabetes, Adherencia al tratamiento, Relacién médico paciente



SUMMARY

Adherence to treatment is patient compliance to how psychobehavioral, both medical,
therapeutic indications, are influenced by factors specific to the individual treatment;
the interpersonal relationship between patient, doctor and health personnel.

The doctor-patient relationship, has been the support of clinical practice and has
remained so, even if circumstances have changed over time, the emergence of
technology, attempts to systematize through standards, guidelines, algorithms, the
pressure to see more patients in less time, the need to reduce costs, excess
information, the difficulties of travel in cities, the emancipation of patients and society,
scientific and technological development and other factors have attack the traditional
medical model - patient has changed, however, has survived because it remains
indispensable and why has adapted to the new conditions.

This work is aimed at identifying the patient and doctor relationship adherence to

treatment in type 2 diabetic patients in the Health Center Las Palmas.

MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional descriptive study in which 87
patients with type 2 diabetes included in the diabetes care program Health Center the
"Palmas" Chilpancingo, Gro participated. Information was collected using
questionnaires SMAQ, Crem-p to measure adherence to treatment and doctor-patient

relationship.

RESULTS: Type 2 diabetes occurs after 25 years of age and morbidity 45 is increased
to 64 years it affects more women, 87 patients, 69 are women (79.3%), which had
better adherence to treatment and better doctor-patient relationship, as men appeared
in 18 (27.7%) have lower adherence to treatment, but had good doctor patient
relationship. 75% have good doctor patient relationship with no difference between
men and women. 32.4% of women compared attached to treatment 52.9% of the men
who is not attached to your medical treatment.

CONCLUSION: Diabetes affects the range of productive age and females, so it is
necessary that the health sector to develop more preventive actions for the awareness



of patients, and the importance of adherence to treatment, take better care of your

health and delay the onset of complications of the disease.

Keywords: Diabetes, adherence to treatment, doctor patient relationship



1.MARCO TEORICO

La diabetes fue conocida antes de la era cristiana, fue descubierta por Ebers en
Egipto, en el siglo XV AC, Areteo De Capadocia describe la Diabetes como
enfermedad fria y humeda en la que la carne y los musculos se funden para
convertirse en orina otorgandole el nombre de Diabetes que en griego significa Sifon,
refiriéndose al sintoma mas llamativo por la exagerada emision de orina, decia que el
agua entraba y salia sin quedarse en el individuo. Tras un largo intervalo fue Tomas
Willis en 1679, quien hizo una descripcion magistral de la diabetes, quedando desde
entonces reconocida por su sintomatologia como entidad clinica, por el sabor dulce de
la orina le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel). En 1775 Dobson identifico
la presencia de glucosa en la orina. Banting y Best, al aislar la insulina, demostraron
su efecto hipoglucemiante, este descubrimiento signific6 una de las mas grandes
conquistas médicas del siglo XX, transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y
abrié amplios horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la
diabetes y del metabolismo de los glucidos. El fisiélogo francés Claude Bernard
(1813-1878) observo que el azucar que aparece en la orina de los diabéticos habia
estado almacenado en el higado en forma de glucégeno. También demostré que el
sistema nervioso central estaba implicado en el control de la glucosa, en 1889 Oskar
Gon Mering, al realizar una pancreatectomia a un perro, observaron que el perro
mostraba todos los sintomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable e
hiperfagia. Minskowski observd, asimismo, hiperglucemia y glucosuria, de esta
manera quedd demostrado que el pancreas era necesario para regular los niveles de

glucosa.

El médico inglés, John Rollo publicé sus observaciones sobre dos casos diabéticos
describiendo muchos de los sintomas y olor a acetona (que confundié con olor a
manzana) y proponiendo una dieta pobre en hidratos de carbono y rica en carne, con
complementos a base de antimonio, opio y digital. Con esta dieta anorética, Rollo
observdé que se reducia el azucar en la sangre y consiguid una mejora de la
sintomatologia en algunos casos. Fue el primero en acuiar el término de diabetes

mellitus para diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria.



En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat, sefialé la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marco
las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los glucidos y

en el bajo valor calérico de la dieta."
Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

En el 2011 el centro para control y manejo de enfermedades cronicas reporto que
cerca de 26 millones de norte americanos padecen diabetes y estimo que 79 millones
sufren de prediabetes. Actualmente debido a la epidemia de obesidad e inactividad en
los nifios la diabetes tipo 2 esta ocurriendo en edades mas jovenes, Todos estos

factores han convertido a la diabetes en la epidemia del siglo XXI.?

Las estadisticas internacionales reportan una prevalencia de por lo menos 171
millones de personas que padecen en la actualidad de diabetes mellitus y estas cifras
es posible que llegue a 366 millones para el afio 2030, los mayores paises que
prevalecen son India, China, E,U,A, Indonesia, Japon, Pakistan, Rusia, Brasil. La
prevalencia varia ampliamente entre los diferentes grupos raciales y étnicos es mas
frecuente en hispanos, nativos americanos, afro americanos que en blancos no

hispanos.

Como causa de mortalidad general en México la diabetes ha escalado, posiciones
desde el lugar 28 en 1928 al 4to lugar en la década de los 90 y de ahi al primer lugar

como causa de muertes en mujeres y segundo lugar en hombres en el 2002

En México se registra un aumento de enfermedades no trasmisibles, como
consecuencia del envejecimiento de la poblacion y del incremento de los riesgos

asociados, a la industrializacion y la urbanizacion los cuales son problemas.



Nuestro pais ocupa actualmente el noveno lugar mundial en la prevalencia de
diabetes. Las proyecciones de los especialistas internacionales refieren que para el
afo 2025, el pais ocupara el sexto o séptimo lugar, con 11.9 millones de mexicanos
con diabetes. En cuanto a mortalidad por diabetes, México ocupa el sexto lugar

mundial y el tercer lugar en el continente americano. *

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, 71.2%
de los adultos y 34.4% de los escolares (5-11 anos) presentan sobrepeso u obesidad.
Con base en la ENSANUT 2012, 9.2% de la poblacién ya contaba con un diagnéstico
médico previo de diabetes (6.4 millones), presentando un incremento de 2.2 puntos
porcentuales respecto de la registrada en el afio 2006, lo que significa que 1 de cada

de cada 10 adultos en México tiene diabetes.*
Los costos de las epidemias para México

El costo total de la diabetes en México pasoé de 2, 970 millones de pesos en el 2003 a
8, 836 millones en el 2010. Segun la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Econdémicos (OCDE), una persona con sobrepeso gasta 25% mas en servicios de
salud, gana 18% menos que el resto de la poblacién sana y presenta ausentismo
laboral. Los egresos hospitalarios por enfermedades no transmisibles representan
43.5%. La diabetes mellitus tipo 2 ocupa el sexto lugar. °

La Unidad de Analisis Econdmico de la Secretaria de Salud estima que el gasto total
para la atencién del sobrepeso y obesidad en México puede crecer de casi 80 mil
millones de pesos que se necesitan actualmente a mas de 150 mil millones en 2017.°
Mientras que en Guerrero de acuerdo a la Asociacién Mexicana de Diabetes en el
2012 hay una estimacion aproximadamente de 220 mil pacientes con Diabetes
mayores de 20 afos y en Acapulco unos 50 mil, atendidos en las Unidades Médicas

del Sector Salud de las 7 regiones del estado’



En la jurisdiccion sanitaria 03 centro, la mortalidad por complicaciones de la diabetes
ocupa el segundo lugar y para el afio 2010: 212 casos, afio 2011: 241 casos, afo
2012: 266 casos, afio 2013: 305 casos. ®

Actualmente en el centro de salud las palmas, se encuentran una poblacion de 87
pacientes diabéticos en control periédico mensual hay muchos casos que no acuden a

la unidad por ser derechohabientes de otras instituciones.®

MARCO CONCEPTUAL
Definicion de acuerdo a la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con disturbios en el metabolismo
de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o

en la accion de la insulina™.

Definicién de Diabetes Mellitus (OMS):

Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccidon o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los

hidratos de carbono, proteinas y grasas.™”

Clasificacion de Diabetes:

DM1 (Diabetes mellitus tipo 1): destruccién de células beta que lleva a deficiencia

absoluta de insulina



DM2 (Diabetes mellitus tipo 2): defecto progresivo en la secrecion de insulina,

asociado a aumento en la resistencia a la insulina

Diabetes Gestacional: diagnosticada durante el embarazo, que no cumple criterios

posteriores a la diabetes

Otros: como las causados por defectos genéticos de las células beta, defectos
genéticos en la accion de insulina, enfermedad del pancreas exocrino (fibrosis
quistica) o inducida por sustancias quimicas o medicamentos (tratamiento del

HIV/Trasplante de érgano) 2

Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus

En la fisiopatologia de la DM2 se conjugan varios defectos para determinar finalmente
la hiperglicemia. El primero de ellos es la insulino resistencia a nivel de higado,
musculo liso y tejido adiposo; se habla de resistencia periférica a la insulina a la que se
produce en el musculo estriado, donde disminuye la captacién y metabolismo de la
glucosa; y de resistencia central a la insulina a la que se desarrolla en el higado, donde
aumenta la produccion de glucosa determinando la hiperglicemia de ayuno. Lo
anterior estimula la produccién de insulina en las células beta, pero cuando éstas no
pueden producir la cantidad de hormona suficiente para contrarrestar esta
insulinorresistencia aparece la hiperglicemia, que siempre indica la presencia de una

falla, que puede ser relativa, en la secrecién de insulina.

Otro defecto que favorece el desarrollo de DM es la disminucién del efecto de la
incretina en conjunto con el aumento de la secrecion de glucagon en el periodo
postprandial, lo que se ha podido comprobar s6lo en algunos pacientes, porque la
produccion y desaparicion de estas sustancias es relativamente rapida. Cuando la
hiperglicemia se mantiene, aunque sea en nivel moderado, se produce

glicolipotoxicidad sobre la célula beta, lo que altera la secrecion de insulina y aumenta



la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular; por lo tanto la falta de

tratamiento apropiado favorece la evolucién progresiva de la diabetes.

La DM2 tiene las siguientes caracteristicas: insulinorresistencia y déficit relativo de
secrecion de insulina frente al estimulo con glucosa. Los niveles de insulina de una
persona con DM2 pueden ser normales, pero son insuficientes para contrarrestar la
hiperglicemia y la insulinorresistencia. La DM2 se presenta en pacientes obesos o con
aumento de grasa abdominal, que puede ser intraabdominal o intravisceral. Existe una
evolucion subclinica en la mayoria de los casos: Estos pacientes son metabdlicamente
estables, pero pueden debutar con complicaciones o con sindrome hiperosmolar no

citotdéxico (SHONC), y excepcionalmente con cetoacidosis. ™

Diagnostico Diabetes Mellitus

De acuerdo a los criterios de la ALAD con uno de los siguientes parametros se hace
diagndstico de la diabetes:
HbA1C mayor de 6.5% O

Glucemia en ayunas mayor de 126mg/dl O en 2 ocasiones.
Glucemia 2hrs después de la prueba de tolerancia a la glucosa oral mayor de 200mg/d|I
Glucemia tomada aleatoriamente mayor de 200mg/dl.

Parametros de Control de Diabetes Mellitus

Glicemia de 126mg/dl igual o menor

HbA1C igual o menor 6.5%.

Categorias de alto riesgo para Diabetes (también llamada Pre-Diabetes):

Glucemia en ayunas "alterada" = glucemia en ayunas entre 100 a 125.
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Tolerancia a la glucosa "alterada" = glucemia 2 h pos-carga de glucosa de 140 a 199
A quiénes realizar pruebas diagnosticas para diabetes

Aquellos con sobrepeso u obesidad (indice de Masa Corporal > 25 kg/m2) y con uno o
mas de los siguientes factores de riesgo adicionales:

Sedentarismo

Parientes en primer grado con diabetes.

Etnia o raza de alto riesgo: afro-americanos, latinos.

Gestacion con peso de bebé mayor a 9 libras 6 con diagndstico previo de diabetes
gestacional.

Hipertensos (>140/90) 6 en pacientes con anti-hipertensivos

Dislipidemia: HDL<35 y/o TG >250.

Ovario poli quistico

HbA1C, > 7%; intolerancia a los carbohidratos.

Obesidad grave, acantosis nigricans.

Enfermedad cardiovascular previa.

Aquellos pacientes sin los factores anteriores, mayores de 45 afos. Si tienen glucemia

normal, repetir prueba en 3 afos.

Metas glucemias en adultos de acuerdo al control de HbA1C.

Cercanas o menores al 7%, han mostrado reduccién de complicaciones micro
vasculares y si se implementan poco tiempo después del diagndstico de diabetes se

asocia a reduccidn a largo plazo de complicaciones macro vasculares.

Es aceptable buscar HbA1C < 6,5% en aquellos pacientes que no presenten
hipoglucemia significativa, con corta duracion de la diabetes, larga expectativa de vida

y sin enfermedad cardiovascular significativa.

Valores de HbA1C de 8% en pacientes que han experimentado hipoglucemias graves,
limita su expectativa de vida, complicaciones macro y micro vasculares avanzadas y

condiciones con morbidas extensas, asi como en pacientes con diabetes de larga data

11



en quienes el logro de metas es dificil a pesar de una 6ptima educacién o que no les

sea posible realizar auto monitored. -

Tratamiento farmacolégico en pacientes con Diabetes Mellitus.

Al momento del diagnéstico de DM2, iniciar, metformina junto con intervenciones en el

estilo de vida

En pacientes con DM2 recientemente diagnosticada, sintomatico y con glucemia o

HbA1C aumentada, considerar terapia insulinica con o sin agentes adicionales.

Si la monoterapia con agentes no insulinicos a las dosis maximas no disminuyen 6
mantienen la meta de HbAC1 de 3 a 6 meses, se agrega un agonista del receptor
GLP-1 o Insulina.

Cirugia bariatrica: indicada en pacientes con IMC > 35 kg/m2 con comorbilidades
asociadas de dificil control. Todo paciente a quien se le haya realizado éste

procedimiento requiere seguimiento indefinido para soporte y vigilancia médica.

Tratamiento no Farmacologico

Recomendaciones para la Prevencion Primaria de Diabetes.

Pérdida de peso moderada (7% del peso corporal)

Actividad fisica regular (150 min/semana)

Reduccion de la ingesta de calorias y reduccidén en la ingesta de grasa. Limitar la
ingesta de bebidas azucaradas.

Aumento de la ingesta de fibra (14 gramos por cada 1000 kcal) y granos enteros
(media porcion diaria)

12



Inmunizaciones

Vacuna contra influenza (anualmente) y contra neumococo. Repetir dosis de vacuna
anti-pneumocadccica a individuos de 64 afos de edad, con dosis previa hace mas de 5
afos. Otras indicaciones para repetir la vacunaciéon: sindrome nefrético, falla renal

cronica y otras condiciones de inmunosupresion (como en pacientes trasplantados).
Suspension del tabaquismo.

Cuidado de los pies:

Examen anual del pie, identifica factores de riesgo que predicen la ocurrencia de
Ulceras y amputaciones El examen del pie incluye: inspeccion, evaluacion de los
pulsos y prueba para la pérdida de sensacion protectora (prueba del monofilamento
mas cualquier otra prueba como uso del diapasén, reflejos aquilianos.

Tamizacion inicial para la enfermedad arterial oclusiva crénica:

Incluye historia de claudicacidon intermitente y evaluacion de los pulsos pedios.
Considerar la obtencién del indice tobillo-brazo en pacientes asintomaticos. Si ésta
ultima prueba es positiva, esta indicada la evaluacién vascular con Doppler, la
prescripcion de ejercicio, uso de medicamentos y aun opciones quirurgicas.

Cuidado Pre-concepcional:

El nivel de HbA1C, debe ser lo mas bajo posible (<7%) previo a la concepcién. Las
mujeres con diabetes que estén contemplando la posibilidad de una gestacién, deben

ser evaluadas integralmente. ™

Adherencia al tratamiento

13



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el cumplimiento o la adherencia
terapéutica como la magnitud con la cual el enfermo sigue las instrucciones médicas
para llevar a cabo un tratamiento, el seguimiento de una dieta o la modificacién de un
estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas por el médico que esta cargo de su

tratamiento."®

La falta de adherencia es un hecho recurrente y un problema global, impide que la
morbi-mortalidad asociada a enfermedades crénicas que pueda ser evitada. La
adherencia es la estrategia que permite que el paciente mantenga y continue el
tratamiento y de esta manera logre cambios significativos en su comportamiento que
mejoren su vida. Actualmente se cuenta con mas y mejores herramientas de ayuda
diagndstica, multiples opciones farmacologicas, acceso a bases de datos e
informacion vasta y guias de practica clinica para mejorar los resultados importantes
en los/as pacientes para lograr un mejor control. La tasa de adherencia al tratamiento
farmacolégico en Latinoamérica oscila entre 37 y 52%, Rolando Carhuallanqu y

colaboradores encontraron datos similares en Lima. '

Estudio realizado por Ostini R, et al en Holanda en 2003. Hicieron una busqueda de
investigaciones originales, respecto a la falta de adherencia a los medicamentos
administrados por via oral en adultos”, fueron identificados a través de una busqueda
de cuatro bases de datos bibliograficas (PubMed, EMBASE, CINAHL, y EBSCO
Salud), analizandose 78 articulos relevantes, 16 articulos, abordan los factores que
contribuyen a la no adhesion y 24 articulos informaron sobre la relacion entre la falta de
adherencia y la alfabetizacién de la poblacion. Los factores que contribuyen a la no
adhesion se pueden clasificar en factores relacionados con el paciente, incluyendo las
creencias de los pacientes; factores relacionados con la medicacion; factores
logisticos; la relacion paciente-proveedor. De los 23 articulos originales que
investigaron la relacion entre la falta de adherencia y la alfabetizacion en la poblacion,
s6lo cinco de ellos encontré evidencia clara de una relacién, la investigacion sugiere
que el conocimiento de la enfermedad no es suficiente para hacer frente a la falta de

adherencia, mientras que la autoeficacia es un factor importante. "’

14



Factores asociados de no adherencia

Factores socioeconémicos
Factores relacionados con el proveedor: sistema y equipo de salud
Factores relacionados con el paciente

Factores relacionados con la terapia.®
Adherencia al tratamiento farmacolégico

Se ha estudiado que existe mayor apego al tratamiento farmacolégico en comparacion
al no farmacoldgico, causas que limitan este punto es no contar con los farmacos por
diferentes situacion, y a pesar de esto Nadia Terechenko y su equipo de investigacién
en Uruguay 2013-2014, encontraron en su estudio que un 56% de los encuestados
relata presentar buena adherencia al tratamiento farmacoldgico, las dos terceras
partes de la muestra eran mujeres, los habitos higiénicos dietéticos y la actividad fisica
con porcentaje bajos no significativos, en una poblacién predominantemente con una

vida sedentaria.™

Adherencia al tratamiento en cuanto al género

En cuanto a la adherencia al tratamiento se ha observado mayor apego al tratamiento
farmacoldgico en las mujeres, un estudio transversal de 6,729 personas de la
poblacién general participantes en la cohorte "CDC de Canarias" (edad 18-75 afios),
donde se analizaron sus antecedentes médicos, dieta, actividad fisica, medicamentos
consumidos, tabaco, etcétera. La prevalencia de DM2 fue de 12% en varones y 10%
en mujeres. La poblacién diabética en Canarias es sedentaria y obesa, muestra un
consumo alto de grasas saturadas y gran prevalencia de sindrome metabdlico. El
porcentaje que sigue tratamiento regular es muy bajo, sobretodo en varones, que

ademas mantienen el tabaquismo.?
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Freitas R, et al. (Brasil, 2011). Analizaron los factores implicados en la no adhesion de
los pacientes a la terapia farmacoldgica, se aplicd un estudio transversal, realizado
entre marzo 2009 y mayo 2010 en 12 instituciones de atencion primaria en, Brasil, se
evaluaron 377 pacientes con DM 2 (69,5%) eran mujeres, la edad oscilé entre 18 y 92
afios, con un promedio de 62,7 afios (SD +11,6) la adherencia fue mayor en mujeres
(14.7%) que en hombre (11.5%) no encontraron diferencias estadisticamente
significativas, mostrandose una menor adherencia al tratamiento en quienes tenian
conocimiento sobre el tratamiento farmacolégico (14.0%), comparado con pacientes
que no tenian conocimiento (12.3%), no encontrandose una asociacion

estadisticamente significativa (p=0.325).?’

Gigoux J, et al. (Chile 2015) , estudiaron la adherencia al tratamiento farmacolégico y
su relacion con el control metabdlico en pacientes con DM2, aplicaron un estudio de
casos y controles, quedando una muestra conformada por 96 pacientes, (26%
hombres), edad media de 61.8 afios (DS £ 10.21) afios. No encontrando diferencias
estadisticamente significativas por sexo y edad. el control metabdlico deseable estuvo
presente en el 28% de los pacientes, pero no guardé relacién con la adherencia al
tratamiento (p=0,052). El OR fue de 2.5 (IC: 95% 0.906-7.374).%

Adherencia al tratamiento en cuanto a edad

En un estudio realizado en la unidad de especialidad médica y enfermedades crénicas
correspondiente a la secretaria de salud en, Ciudad Renacimiento, Acapulco, Gro.
(2013) la frecuencia de edad de pacientes con dt2 , de un total de 133, prevalecio la
edad 40-59 afios 61.73% Se estudié que a mayor edad el paciente sufre deterioro
sensorial, a pérdida de la vision y/o audicion, esto conduce a barreras de
comunicacion, al impartir instrucciones verbales o escritas, la limitacion para
desplazarse, la pérdida de destreza para abrir envases, deterioro cognoscitivo y
estados alterados del animo llevan a que la informacién no se procese 0 se elabore de
manera alterada, por ejemplo: demencias, depresiones, ansiedad, etcétera, que altera
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significativamente el aprendizaje, generando diversas formas de procesamiento de la

informacion. %

Adherencia al tratamiento en cuanto a tiempo de evolucion de la enfermedad

Grant R. Costa Rica. (2014) Nos habla de cémo la falta de adherencia puede retrasar
las modificaciones en el esquema de tratamiento a los pacientes con diabetes Mellitus
tipo 2, en este estudio se siguioé una poblacién de 2,065 pacientes con DM2 a través de
3 anos, siguiendo su registro médico y la manera en que dispensaban el medicamento
de la farmacia y comparando los niveles de Hb1ac asi como la manera en que el
médico aumentaba dosis del medicamento si estos no alcanzaban las metas
terapéuticas deseadas. Encontr6 que entre los pacientes con poco apego a su
tratamiento médico recibian menos recomendaciones al tratamiento por parte del

personal médico aun cuando estos no cumplian con la meta terapéutica %*

Adherencia al tratamiento en cuanto a escolaridad

La UMF 33 de Chihuahua, México en 2011 realizé un estudio donde los resultados
arrojaron que el apego al tratamiento farmacolégico correspondi6 al 54%, en donde
los factores de riesgo con una relacion estadisticamente significativa de no apegarse al
tratamiento, fueron la escolaridad de primaria completa o menor, y la falta de
informacion sobre su enfermedad y que por lo tanto la falta de apego al tratamiento
implica grandes erogaciones, es deseable que la educacion y la comunicacion en
salud generen en el paciente diabético un mayor conocimiento, y una representacion
social sobre el alcance de su enfermedad la cual se reflejaria, en un incremento a la
adherencia la dieta, al ejercicio, al tratamiento farmacolégico y a estilos de vida

saludables. %°

Ortiz M, et al. (Chile, 2010). Investigaron si los factores psicolégicos, demograficos y

de comportamiento se asocian a la adherencia al tratamiento, en una muestra de 61
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adolescentes diabéticos, no se encontraron diferencias entre los adolescentes con
bajo y medio grado de conocimiento (p= 0,315). Este resultado sugiere que para una
buena adherencia al tratamiento seria necesario contar con alto grado de

conocimiento sobre el tratamiento. 2°

Loke K, et al. (E.U.A. 2012).realizo busqueda en base de datos bibliograficos, Medline
y Google (entre los afos 2009-2014) que incluyo, adherencia al tratamiento,
envejecimiento, enfermedades cronicas no transmisibles, donde concluyo que la
adherencia al tratamiento de enfermedades crénico degenerativas resulta muy
complejo, que se requiere un rediseno de estrategias de intervencion que incluya la
educaciéon sanitaria tanto en la poblacion, como en los prestadores de servicio
mediante el debate y la creacion de redes de apoyo que incorpore principalmente a la
familia, ademas de enfatizar en su participacién activa y responsable en la adherencia
de su tratamiento. Herramientas de medicion de alfabetizacion en salud, y adherencia

a la medicacion %’

Relacion médico paciente

En un estudio realizado en la unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez del
ISSSTE, Coyoacan, México. (2011), Se incluyeron 129 pacientes diabéticos tipo 2, de
los cuales 54 (41.9%) eran del sexo masculino y 75 (58.1%) del femenino, con un
promedio de edad de 60.5 £ 10.9; 64 (49.6% mediante un analisis PDRQ9, el cual

arrojo que un 75% se encontraba satisfecho con su médico®
La relacion médico-paciente es la piedra angular de la practica médica y por lo tanto
de la ética médica. Como se ha mencionado con anterioridad, la Declaracion de

Ginebra exige al médico -velar ante todo por la salud de mi paciente %

El Codigo Internacional de Etica Médica estipula: -El médico debe a sus pacientes toda
su lealtad y todos los recursos cientificos disponibles para ellos *°
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La percepcidon de mejoria del paciente se asocia con menos problemas de

adherencia al tratamiento, esto es, la eficacia y pertinencia de la medicacion.

Facilita la adherencia, asi como el hecho de que el paciente la perciba que es
necesaria a largo plazo, al considerar que su enfermedad es cronica. Estos
resultados permiten interpretar que una medicacion necesaria, oportuna y eficaz que
logre una mejoria percibida por el paciente es lo que facilita la adherencia al

tratamiento medicamentoso.®’

La enfermedad supone una crisis para el paciente, su familia y su entorno. El médico
de familia utilizando los instrumentos con los que cuenta, debe orientar el proceso de
resolucién positiva, a fin de que llegado al nuevo periodo de estabilidad, el mismo sea
beneficioso para el paciente y por consiguiente para su familia y para su entorno. Estos
instrumentos nos muestran el nivel de funcionalidad familiar, la ocurrencia de sucesos
vitales estresantes, el apoyo social y la existencia de redes formales e informales. El
Médico de Familia debe disponer de los datos personales, familiares y del entorno del
paciente a fin de anticiparse a las situaciones de crisis derivadas de la existencia de la

enfermedad y las probables respuestas>?

Instrumentos de Evaluacion

Cuestionario de Relaciones Médico-Paciente (CREM-P).

Este cuestionario consta de 13 items se muestra como un instrumento fiable, valido y
de facil cumplimentacion, disefiado para permitir la evaluacién tanto en contextos

clinicos como de investigacion, pero principalmente la relacion médico paciente.®

Cuestionario Simplificado de Adherencia a la Medicacion (SMAQ)

El cuestionario SMAQ fue desarrollado, como una modificacion del cuestionario

Morisky-Green, para medir la adherencia a tratamientos antirretrovirales en pacientes
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con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Consta de seis preguntas que
evaluan diferentes facetas relacionadas con el cumplimiento del tratamiento: olvidos,
rutina, efectos adversos y cuantificacion de omisiones. Un paciente se clasifica como
no cumplidor si contesta cualquier respuesta en el

sentido de no adherencia, y en cuanto a las preguntas de cuantificacion, si refiere
haber perdido mas de dos dosis en la ultima semana o refiere no haber tomado mas de
dos dias completos la medicacion en los ultimos tres meses. Fue validado en una
muestra de pacientes espanoles en tratamiento con nelfinavir no potenciado entre
1998 y 1999 3
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2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es considerada, una epidemia mundial, de gigantescas
dimensiones, existen mas de 171 millones de enfermos diagnosticados en el mundo,
esta previsto que antes del 2030 existiran a nivel mundial mas de 280 millones de
personas con esta enfermedad, a nivel mundial la diabetes es responsable de una de
cada 20 muertes, su atencion cuesta a los sistemas de salud hasta el 15% del total de
sus recursos y los costos derivados de las consecuencias en pérdida de productividad
y competitividad debido a que este padecimiento se presenta en poblacién en edad

productiva, lo que hace estas pérdidas considerables.

En México la Diabetes Mellitus en la principal causas de defuncién, se encuentra
dentro de las tres principales causas, se registran alrededor de 300 mil personas
diabéticas y fallecen 40 mil aproximadamente. Por cada diabético que muere se
detectan 13 casos nuevos, la mortalidad es mayor en los estados del norte que del sur,
en grupos sociales con estilo de vida urbano en relaciéon a género es mas frecuente en

mujeres.

Esta dentro de las primeras causas de mortalidad, es uno de los padecimientos mas
frecuentes de la consulta externa del primer nivel de atencidn, y sus complicaciones

en la consulta externa de segundo nivel de atencion.

El Centro de Salud Las Palmas, en el ultimos cinco anos se ha registrado que de
87 pacientes de acuerdo al sistema de informacion de salud (SIS), menos del 10 %
de su poblacién captada presenta controles glicémicos adecuados, mas del 90 %
de la poblacion presenta alto riesgo para asociar una segunda comorbilidad
afectando al individuo en sus esferas biopsicosocial, y la dinamica familiar por lo

que surge la inquietud de realizar la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Como es la relacion médico paciente y la adherencia al tratamiento en
pacientes diabéticos tipo 2 en el Centro de Salud las Palmas en Chilpancingo

Guerrero?
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3.JUSTIFICACION

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM T2) va en incremento alrededor del
mundo especialmente entre los paises en vias de desarrollo, estimandose para el afo
2030 en 439 millones de personas, que se veran afectadas por la mencionada
patologia, asi como un incremento del 69% de pacientes, los cuales se ubicarian en
los paises de vias de desarrollo. México es considerado dentro de este grupo de
paises, por lo que necesitamos buscar estrategias para mejorar la eficiencia del
sistema de atencién de salud, promover, coordinar campanas que aborden sobre los
factores que influyen en la adherencia a los tratamientos terapéuticos existentes, para
cristalizar esta practica se requieren profesionales con adiestramiento en la gestion
sobre adherencia terapéutica, de manera que aseguren su aplicabilidad en su practica

diaria.

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénicas no transmisibles
resultado de la transicién demografica y epidemioldgica, requiere enfoques integrados
para lograr un paciente controlado. La adherencia deficiente da lugar a complicaciones
evitables en los pacientes, asi como la sobre carga en costos al sistema de salud, el
estudio CODE 2 disefiado para determinar los costos por tratamiento de la diabetes
realizado en Europa, en paises con acceso a la mayoria de los medicamentos

concluyo que solo el 28% de los pacientes tratados logran un buen control glicémico.

Nuestro pais no es ajeno a esta realidad, se requiere mas investigaciones sobre la
adherencia, en Guerrero la Diabetes Mellitus esta dentro de las primeras causas de
mortalidad, su control esta basado en cinco pilares, siendo estos la dieta, el ejercicio
fisico, el autocontrol de los niveles de azucar, una educacion para la salud en diabetes,
y el tratamiento farmacoldégico, las bases para lograr trabajar simultdaneamente estos
cinco pilares es importante la adherencia a las prescripciones, fortalecida por una
buena comunicacion médico-paciente. Por todo ello se pretende la realizacion de esta
investigacion para beneficio de los pacientes, estimar la asociacion que existe entre la

relacidon médico paciente y la adherencia al tratamiento.
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4. OBJETIVOS

Objetivo general: Identificar, como influye la relacién médico paciente y la

adherencia al tratamiento en el paciente diabético tipo 2

Objetivos especificos:

Describir como influye la relacion médico paciente y la adherencia al tratamiento

en el paciente diabético tipo 2 con el grado de escolaridad.

Reconocer como influye la relacion médico paciente y la adherencia al

tratamiento en el paciente diabético tipo 2 en cuanto a su edad.

Definir como influye la relacion médico paciente y la adherencia al tratamiento en

el paciente diabético tipo 2 con el género.

Explicar cémo influye la relacién médico paciente y la adherencia al tratamiento

en el paciente diabético tipo 2 y evolucion de la enfermedad.
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5.HIPOTESIS

La buena relacion médico paciente influye en la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, y no farmacoldgico en el paciente portador de Diabetes tipo 2, del

Centro de Salud, las Palmas en Chilpancingo Guerrero.
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6.MATERIAL Y METODOS
Tipo y diseno de estudio: transversal y descriptivo.

Poblaciéon y Muestra: Muestra no probabilistica por conveniencia de 87 pacientes.
Con diabetes tipo 2, que acudieron al centro de salud de la Colonia las Palmas de la
Ciudad de Chilpancingo, Guerrero, entre los meses de noviembre de 2015 a marzo de
2016.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién:

Pacientes diabéticos mayores de 20 afios
Aceptar realizar la entrevista

Ambos géneros

Adscrito al centro de salud las palmas

Pacientes diabéticos sin complicaciones de la enfermedad.

Criterios de exclusion:
No acepten participar en el estudio
Discapacidad, fisica

Pacientes con complicacién de diabetes mellitus.

Criterios de eliminacion:
El cuestionario requisitado en forma incorrecta
No deseen seguir con el cuestionario

Mujeres embarazadas
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Método: Se solicitd al coordinador del de centro de salud las palmas en Chilpancingo,
Guerrero, para la realizacién del estudio, mediante la aplicacion de un cuestionario
individual a los pacientes diabéticos tipo 2 que acudieron durante los meses de
noviembre 2015 a marzo de 2016, en la sala de espera por personal capacitado con la

finalidad de evitar errores en la obtencién de la informacion.

Técnica e instrumento: se aplicé un cuestionario CREM-P Y SMAQ estructurado
para medir los factores de riesgo relacionados con la adherencia al tratamiento y la
relacion médico paciente, tales como edad, sexo, escolaridad y tiempo de evolucion
de la enfermedad. La encuesta se realizé de manera individual en la sala de espera de

la unidad Anexo 1
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Analisis Estadistico: se realizaron analisis descriptivos univariado y bivariados,
obteniendo estadisticas de tendencia central (media, mediana, moda) y dispersion
(desviacion estandar y varianza) , asi como la elaboracién de tablas de doble entrada
para disgregar la informacion por categorias de las variables de interés. Para tal fin, se
realizé una base de datos utilizando Microsft Excel y se analizé utilizando los softwares
estadisticos R ver 2.12.11 y SPSS ver 19.

Variables:

Independientes: Edad, genero, tiempo de evolucién de la enfermedad, escolaridad.

Dependientes: Adherencia al tratamiento

Relacion Evaluacion < 8 relaciéon
interpersonal obtenida al Cuantitativa media

con aplicar el <4 no relacion
connotaciones | cuestionario >8 buena
éticas, CREM-P el relacion
filosoficas y | cual consistira

sociologicas de | en 16 items

tipo profesional

que sirve de

base a |la

gestion de

salud.

Cumplimiento | Evaluacion 0-si Apegado
del mismo; es | obtenida con | Cuantitativa 1-si 0 mas no
decir, tomar la |la aplicacion apegado
medicacion de | de

acuerdo con la | Cuestionario

dosificaciény el | SMAQ el cual

programa consta de 6
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prescrito; y la
persistencia,

tomar la
medicacion a lo

items

largo del
tiempo de
tratamiento
indicado.
Medida de la | Numero de | Cuantitativa 1. 20-59 anos
duracién de | afios 2. mas de 60
medir, lapso del | cumplidos afos
tiempo clasificados
trascurrido por grupos de
desde el | edad
nacimiento o el
instante que se
estima de la
existencia de
una persona
Diferencia Caracteristica | Cualitativa 1.masculino
biolégica entre | biolégica que 2.femenino
hombre y mujer | diferencian a

los humanos

en sexo

masculino y

femenino
Enfermedad Tiempo de | Cuantitativa 1. < de 5 anos.
cronica son | diagnéstico 2.> de 5 afios
aquellas por  primera
enfermedades | vez con
de larga | diabetes tipo 2
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duracion y por
lo general de
progresion

lenta.

ARos cursados
y aprobados en
algun tipo de
establecimiento

educacional

Nivel de
estudios que
el individuo ha
realizado
hasta el
momento

actual

Cualitativa

1.analfabeta
2.primaria
3.secundaria
4.bachillerato

5.licenciatura
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7.CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicita autorizacion al coordinador (a) del centro de salud de las palmas en
Chilpancingo Guerrero, para llevar a cabo dicha investigacion, haciendo referencia
que no se divulgara la informacién obtenida durante su encuesta, por ultimo se le dara
a conocer lo encontrado en la investigacion con el fin de que conozca la problematica y
las medidas que se pueden tomar para mejoramiento del servicio dirigido hacia los

pacientes.

Esta investigacion de acuerdo con la ey General de Salud” de México y con su
—Bglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud” en
su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién |; se considera como nivel 1:

-avestigacion sin Riesgo”.

En la realizacion del presente proyecto no se violenta la -Beclaraciéon de Helsinki vy el
cédigo de Nuremberg de la Asociaciéon Médica Mundial” que establece los principios
éticos para las investigaciones médicas en los seres humanos Asamblea General 52°,
en Edimburgo., Escocia en octubre del 2000, donde declara que la investigacion
médica es deber del Medico proteger la salud, la intimidad, la dignidad del ser humano
y que solo se justifica si existe posibilidades razonables de que la poblacién pudiera

ser beneficiada con sus resultados.

Por lo tanto, se les solicitara a los participantes que firmen un consentimiento
informado donde se expresara de manera detallada en qué consistia el estudio, asi
como los propdsitos del mismo, sefalando que no existe riesgo alguno para
susalud ni en el resultado de sus evaluaciones futuras, quedando abierta la
posibilidad de renunciar al estudio en el momento que lo consideren necesario.

Anexo 3.
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8.RESULTADOS

Analisis sociodemografico

La edad minima observada fue de 27 afios y la maxima de 78, el 50% de los pacientes
no sobre pasa la edad de 55 anos, y se estimé que la edad promedio fue de 57 afios,

con una desviacion estandar de 11 anos.

Grafico 1: Distribucion de por edad n:87

Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Se observo que de los 87 pacientes encuestados 55 (63.2%) declaro contar con
estudios de primaria completa. Sélo 2 de ellos (2.3%) cuenta con estudios de

licenciatura.
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Grafico 2: Escolaridad

Licenciatura
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

De los 87pacientes diabéticos, 45 (51.7%)

informaron dedicarse a las labores del

hogar, y 1 (1.1%) se encontraba desempleado en el momento de aplicarse el

cuestionario, 69 (79.3%) de los entrevistados pertenecen al sexo femenino.
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Grafico 3: Ocupacion
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

El niumero promedio de afios con diagndstico de diabetes en los pacientes fue de 6

anos (desviacion estandar de 3). Tan solo el 25% de los pacientes diabéticos sobre

pasan los 8 anos de diagnosticada la enfermedad

Grafico 4: Anos con diagnéstico de diabetes tipo 2.

[}
2

10

Anos

n:87

Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Tiempo de diagnostico de la diabetes
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Analisis de la relacion médico paciente y adherencia al Tratamiento

Se utilizd una escala tipo Likert de 5 puntos por item, con lo cual se obtiene un maximo
de 65 puntos. Se encontré que el 75% de los entrevistados, evaluaron la relaciéon
médico paciente con mas de 60 puntos, en base a esto se puede establecer que existe
una muy buena relacion médico paciente. La mediana de esta evaluacion fue de 62, el

valor minimo de 49 y el maximo de 65.

Grafico 5: Evaluacion para la relacion médico paciente n: 87
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

El instrumento disefiado para medir la adherencia al tratamiento por los pacientes
diabéticos, mostro que los pacientes cumplen su horario de medicacion entre semana,
pero el fin de semana se les olvida cumplirlo. Lo anterior resulta que alrededor de 78
(91%) de los 87 pacientes, entrevistados, informo que toma siempre el medicamento a
la hora indicada. Sin embargo, 76 (88.4%) de ellos reportaron que en los fines de
semana se les ha olvidado la toma de la medicacion. Ademas, 29(33.7%) de los
pacientes reportaron que, han dejado de tomar el medicamento.
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Grafico 6: Adherencia de los pacientes al tratamiento n: 87
Durante el fin de semana se ha h ‘ ‘ i ‘
olvidado de la toma de la medicacién:.11 S
E L .
n alguna ocasion se. ha olvidado de _ 54.7%
tomar su medicamento
mSi

En caso de sentirse mal a dejado de
tomar el medicamento

66.3% No

Toma siempre el medicamento a la
_— 3%
hora indicada

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Los pacientes reportaron que desde la ultima visita al médico, el nUmero promedio de
dias completos que no tomaron medicamentos fue de 1.4 dias (con una desviacion
estandar de 1.36 dias), observandose dos casos de personas que dejaron de tomar su

medicamento 5 dias completos, después de su ultima visita al médico
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Grafico 7:Numero de dias completos que los pacientes no tomaron su medicamento

desde su ultima visita al médico n:87
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

51(59.3%) de los pacientes, informaron que de uno a dos veces se les olvido tomar
alguna dosis en la ultima semana antes de la aplicacion del cuestionario. Sélo el
2(2.3%) indicaron que no se les olvido ninguna dosis de su medicamento y 4(4.7%) se

les olvido de 6 a 10 veces tomar alguna dosis de su medicamento.
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Grafico 8: Numero de veces que en la ultima semana antes de la aplicacion del

cuestionario, los pacientes no tomaron alguna dosis de su medicamento
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Analisis bivariado

Se observo que de 69 mujeres, 43 (62%) son mas afectada en el grupo de edad de 45

a 64 anos y en el grupo de 65 a 74 afnos 6 hombres (33.3%) fueron mas afectados.

Solo hay presencia de 3 (4.3%) mujeres en el grupo de edad de 25 a 34.
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Grafico 9: Grupo de edad por sexo
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n:87

Las calificaciones, de los diferentes aspectos que evaluan la relacion médico paciente,

divididas por sexo, muestran patrones similares en los grupos de hombres y mujeres.

Se observo la calificacion menor proporcionada por una mujer, pero en este grupo

también se observan las mayores calificaciones.
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Grafico 10: Grupo de edad por sexo n: 87
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Las mujeres reportaron que una a dos veces olvidaron tomar su medicamento como el
caso mas frecuente, comparado con el 52.9% de los hombres en la misma categoria.
En cambio hay un mayor porcentaje de hombres que olvidaron tomar su medicamento

de 3 a 5 veces, comparado con el 32.4% de las mujeres.
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Grafico 11: Numero de veces por sexo, que en la ultima semana antes de la aplicacion

del cuestionario, no tomaron alguna dosis de su medicamento.
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Se observd que los pacientes con 5 o menos afos de diagndstico, en lo general,
calificaron mejor la relacion médico paciente, en comparacion con aquellos con mas de
5 afios de diagndstico. Todo indica que a mayor afios de diagndstico se va afectando

la relacion entre su médico.

Grafico 12: Puntuaciéon de la relacién médico paciente por afios de diagndstico de
diabetes n: 87
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Fuente: Sistema informacion de salud (SIS).

Los pacientes con escolaridad de primaria incompleta, tienen una mayor dispersion en
cuanto a la puntuacion que asignan a la relacion médico paciente. Las mejores
puntuaciones de la relacién médico paciente fueron asignadas por los pacientes con
escolaridades: ninguna, secundaria incompleta y completa, preparatoria. Las dos
personas entrevistadas con escolaridad de licenciatura, tienen opiniones muy

distantes en cuanto a la relacion que tienen con su médico.
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Grafico 13: Puntuacion de la relacion médico paciente por escolaridad
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9.DISCUSION

En Europa es muy alto el indice de complicaciones de pacientes con DM T2, lo que no
pasa en México (Guerrero), probablemente sea porque los pacientes europeos
inician su tratamiento sustitutivo en fases mas avanzadas de la enfermedad, ambos
paises, puedo mencionar que esta patologia afecta al ser humano en edad
productiva, ambos sexos presentandose en indices mas bajos en la edad joven
menor de 34 afios y en la senectud mayor de 75 anos.

En nuestro estudio la edad mas afectada 45 a 65, siendo la edad mas joven de 27
anos y las longeva de 78 afios, con prevalencia del sexo mas afectado fue la mujer
con 69 pacientes a comparacion del hombre que fueron de 18 hombres, en
comparacién con el estudio realizado en la unidad médica de especialidades en
Acapulco Gro, en donde se present6 en edades de entre 40-59 afios, coincidiendo en
que fue la mujer con diabetes que prevalecié en mayor numero. Ademas de que es la
mujer quien mejor se apega al tratamiento a lo cual coincidié en nuestro estudio.

En cuanto al tiempo de evolucion del padecimiento, este estudio coincidid con el
estudio realizado en Costa Rica 2014, por Gran R. en donde se observé que a mayor
tiempo de diagnosticado su padecimiento el paciente se apega menos, en nuestro
estudio se observd que pacientes con mas de 5 afnos de diagndstico presentaron
menos apego al tratamiento y relacion médico paciente.

En cuanto a la escolaridad de acuerdo al estudio realizado en la unidad médica de
Medicina Familiar en Chihuahua, los pacientes que menos se apegan al tratamiento
fueron aquellos que tenian escolaridad completa o0 menos, en nuestro estudio a pesar
de que la escolaridad es mayoria primaria completa, no interfirié en el buen apego y
buena relacién médico paciente.

De acuerdo al conocimiento de la enfermedad Ortiz en Chile en el 2010 sugiere que
para una buena adherencia al tratamiento es necesario contar con un alto grado de
conocimiento sobre el tratamiento, lo cual en nuestro estudio a pesar de no tener el
alto grado de conocimiento el paciente presenta buena adherencia al tratamiento y
buena relacién médico paciente, con respecto a la relacidn médico paciente en un
estudio realizado en Coyoacan , México en el 2011 observo que el 75% de los

pacientes con diabetes tipo 2, mostro una buena relacién médico paciente, al igual
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gue en nuestro estudio donde el 85% de los pacientes refirid buena relacion médico
paciente.

Lokek,et al. EUA, 2012, observaron que la familia es la primera red de apoyo del
paciente con enfermedad crénica, y en nuestro estudio se observa que la familia es el
principal eslabon de apoyo para los pacientes con diabetes tipo 2 ya que influye en

cuanto a su adherencia al tratamiento.
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10.CONCLUSIONES

La familia constituye, la primera red de apoyo social, que posee el individuo y ejerce
funcidén protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana, el apoyo que ofrece
la familia es el principal recurso de promocion de la salud y prevencion de las
enfermedad y sus dafios asi como el mas eficaz que siente y percibe el individuo frente
a todos los cambios y contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social,
manifestandose cuando un miembro de la familia padece una enfermedad crénica que
requiere la contribucion afectiva y material de su red de apoyo familiar, en especial
para cumplir un conjunto de indicaciones médicas en las que pueden estar implicadas

las personas que conviven o comparten la vida cotidiana con el paciente.

Un paciente, con enfermedad crénica y que recibe apoyo de su familia, presenta
menos complicaciones, por lo cual es necesario incluir a esta desde la primera cita a fin

de que se vaya integrado y no segregue en un momento dado al paciente.

Por las caracteristicas del estudio era predecible que, a mejor calidad en la relacién
médico-paciente, se lograria un mayor control del padecimiento crénico, sin embargo,
lo que no resulta predecible es que, si sabemos que esta relacion es la piedra angular
en el acercamiento con nuestros pacientes y el control de sus padecimientos, no
trabajemos lo suficiente para lograr que sea lo mas satisfactoria posible para ambos
participantes, ni consideremos el aspecto humano de la relacion médico paciente

como un factor esencial.

Por ello, sugerimos llevar a cabo talleres de capacitacién para el mejor manejo de la
diabetes tipo2, que incluya directamente a los familiares, lo cual seguramente
contribuira a desarrollar, aun mas, el aspecto humano de la practica del meédico
familiar; ademas, los incentivara a fin de encontrar estrategias que den pautas para
mejorar la relaciéon con los pacientes, favorecera la consolidaciéon de un equipo
multidisciplinario en el cual se apoyaran mutuamente para lograr la mejoria clinica de
los pacientes y mejorara la situacion actual del médico familiar en las diversas

instituciones de salud, ya que el volumen de consultas médicas no permite otorgar a
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todos los usuarios una atencién con el tiempo que se requiere, sobre todo en los casos

de Diabetes tipo 2.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO MODIFICADO PARA LA EVALUACION DE LA RELACION MEDICO PACIENTE CREMM-P Y LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO SMAQ
l. Datos sociodemograficos

Nombre: Edad: Sexo:

Ocupacion: Afos de diagnosticada la enfermedad:

A continuacion usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe en pensar si otras personas estarian de acuerdo con usted
y exprese exactamente lo que piense en cada caso.

Marque con una X la casilla que corresponda a su situacién particular: Afirmaciones Control Metabdlico de diabetes Mellitus

1. Cuestionario: -Relacion médico paciente CREM-P”

1 2 3 4 5
nunca casi a casi Siempre
nunca veces siempre
1. Mi médico me entiende
2. Confié en mi medico
3. | Mimédico se esfuerza en ayudarme
4. Puedo hablar con mi medico
5. Estoy contento con el tratamiento que me ha puesto mi medico
6. Mi médico me ayuda
7. Mi médico me dedica suficiente tiempo
8. El tratamiento que me ha puesto mi médico me esté beneficiando
9. Estoy de acuerdo con mi médico sobre la causa de mis sintomas
10. | Encuentro a mi médico muy accesible
11. | Gracias mi médico me encuentro mejor
12. | Gracias a mi médico tengo mas informacién acerca de mi salud
13. | Ahora controlo mejor mis sintomas (aunque vea menos al médico )
Ill. Evaluacion de la Adherencia Al Tratamiento SMAQ
1.8i 2.No
1 Toma siempre el medicamento a la hora indicada
2 En caso de sentirse mal a dejado de tomar el medicamento
3 En alguna ocasion se ha olvidado de tomar su medicamento
4 Durante el fin de semana se ha olvidado de la toma de la medicacion.
5 En la ultima semana, cuantas veces no tomo alguna dosis Ninguna vez
1-2 veces
3-5 veces
6-10 veces
tde 10 veces____
6 Desde la ultima visita cuantas dias completos, no tomo su medicamento
Dias

Nombre y Firma del Encuestado:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

La que suscribe Edad _ anos,
Representante legal de con
domicilio

en doy mi

consentimiento para que mi hija conteste las preguntas solicitas en la investigacion con
EILEIEUIO “. ..o e, ”

Lo cual no tiene procedimiento invasivos por lo que no pone en peligro la integridad de
mi hija.

Estoy debidamente enterada de que:

1. La informacion recabada sera manejada de manera confidencial.

2. Puedo desistir en cualquier momento antes de contestar a las preguntas, y por esto
no se me negaran los servicios médicos, ni otros servicios que otorgue la Secretaria de
Salud.

3. La orientacion consejeria se me proporcioné en mi idioma lo que
me permitio aclarar mis dudas y temores.

4. Estoy consciente de que no se me ha prometido algun beneficio econémico o
material, ni personal, ni comunitario para aceptar responder este cuestionario.

5. No he recibido amenazas, ni he sido presionada u obligada para aceptar la
participacion.

6. Si aun persistieran algunas dudas sobre esta investigacion, las puedo aclarar con el
Dr. al teléfono 1234

Firma del aceptante Nombre completo y Firma
del personal que proporciono la orientacion y consejeria.

PROFESIONAL

TESTIGO
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