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RESUMEN

EL IMPACTO QUE TIENE LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN EL
CONTROL GLICEMICO DE LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Guerrero, A.l.Y, Limén, M.2, Arroyo, P.A.2

Introduccion: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que resulta de
los defectos en la secrecion de insulina, diversos factores nos ayudan a prevenir
y controlar la enfermedad; entre ellos se encuentra una adecuada relacion
meédico-paciente, la cual contribuye a que el paciente tenga apego al tratamiento
y modifique su estilo de vida mejorando asi sus cifras de glucosa. Objetivo:
Determinar si existe asociacion entre el control de diabetes mellitus tipo 2 y la
relacion médico-paciente. Material y métodos: Se realizO un estudio
observacional, descriptivo y transversal con muestreo no probabilistico en 312
pacientes con diagnostico de DM2 de 30 a 50 afios derechohabientes de la UMF
No. 13, se utilizé el cuestionario (Patient-Doctor Relationship Questionnaire
(PDRQ-9) y se recabd la ultima hemoglobina glicosilada; una vez obtenida la
informacion se calculd la prueba estadistica de chi cuadrada para determinar la
asociacion. Resultados: La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 45
afos, 57.7% del total de pacientes correspondian al sexo femenino, 51.3% eran
sedentarios, 83.5% de los pacientes descontrolados, padecian sobrepeso y
obesidad, 69.6% tenian hipertension arterial asociada como Unica comorbilidad,
212 se encontraban controlados y referian una relacion médico-paciente
adecuada. Conclusién: Factores como el indice de masa corporal y el
sedentarismo, influyen en el control glucémico de los pacientes. Se encontré un
valor de p <0.001 estadisticamente significativo entre el control glucémico y el
grado de satisfaccion de la relacion médico-paciente en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2.

1.- Médico Hematdélogo especialista.
2.- Médico especialista en Medicina Familiar.

3.- Médico residente de Medicina Familiar de segundo afio.



SUMMARY

THE IMPACT OF THE PATIENT-PHYSICIAN RELATIONSHIP ON THE
GLYCEMIC CONTROL OF PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2

Guerrero, A.l.Y, Limon, M.2, Arroyo, P.A.2

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic disease that results from defects in
insulin secretion, several factors help us to prevent and control the disease;
among them is an adequate doctor-patient relationship, which contributes to the
patient's adherence to treatment and modifying their lifestyle, thus improving their
glucose levels. Objective: To determine whether there is an association between
the control of type 2 diabetes mellitus and the patient-physician relationship.
Material and methods: An observational, descriptive and cross-sectional study
with non-probabilistic sampling was carried out in 312 patients with a diagnosis
of DM2 between 30 and 50 years of age who were beneficiaries of UMF No. 13.
The Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) was used and the last
glycosylated hemoglobin was collected; once the information was obtained, the
chi-square statistical test was calculated to determine the association. Results:
The average age of the population studied was 45 years, 57.7% of the total
number of patients were female, 51.3% were sedentary, 83.5% of the
uncontrolled patients were overweight and obese, 69.6% had arterial
hypertension as the only comorbidity, 212 were under control and reported an
adequate doctor-patient relationship. Conclusion: Factors such as body mass
index and sedentary lifestyle influence patients' glycemic control. A statistically
significant p-value <0.001 was found between glycemic control and the degree of
satisfaction with the doctor-patient relationship in patients with type 2 Diabetes
Mellitus.

1.- Medical Hematologist specialist.

2.- Family Medicine specialist.

3.- Second year Family Medicine resident physician.



MARCO TEORICO

La Asociacion Americana de Diabetes define a la diabetes mellitus (DM) como
un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia,
resultado de defectos en la secrecion de insulina, accion de la misma, o

ambos.(1)

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que ha ido incrementando su
incidencia a una gran velocidad y cada vez se presenta en personas en mas
temprana edad. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus
siglas en inglés) se estima que, en la actualidad, alrededor de 463 millones de
adultos de entre 20 y 79 afios tienen diabetes. Esto representa el 9,3% de la
poblacién mundial en este grupo de edad. Se prevé que la cantidad total aumente
a 578 millones (10,2%) para 2030 y a 700 millones (10,9%) para 2045. También
report6 que, en 2019, en México existian 12.8 millones de personas con diabetes
y que, para el afio 2045, la cantidad de personas con diabetes aumentara a 22.9

millones de personas. (2)

La diabetes es una enfermedad que, a pesar de tener un factor genético
importante, puede prevenirse o se puede retrasar la aparicion de esta. Factores
como la alimentacion, la actividad fisica, el consumo de tabaco, un indice de
masa corporal dentro de lo normal son suficientes para retrasar la aparicion de
diabetes o de mantener un adecuado control glicémico, sin embargo se puede
observar en estudios realizados por el Instituto nacional de Salud publica que un
29% de la poblacion de 20 a 69 afios, realiza menos de 150 minutos de actividad
fisica por semana, un 85.8% de la poblacién entre 20 y 69 afios consume
alimentos no recomendables para consumo cotidiano y el porcentaje de adultos
de 20 afios y mas con sobrepeso y obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso y
36.1% obesidad).(3) Esto nos muestra que al menos en la poblacion mexicana,
no contamos con una cultura de prevencion lo cual se ve reflejado en las
estadisticas. Esto es un gran problema principalmente para la calidad de vida del
paciente ya que la Diabetes Mellitus es una enfermedad que a largo plazo
presenta secuelas importantes a diferentes niveles del organismo, lo cual
también genera un impacto en la economia tanto personal y familiar del paciente,

como al sector salud.



La diabetes segun la ADA se clasifica como:

1.- Diabetes tipo 1 (debida a la destruccion autoinmune de células beta, que
conduce a una deficiencia de insulina, incluida la diabetes autoinmune latente de

la edad adulta)

2.-Diabetes tipo 2 (se da gracias a una pérdida progresiva de la secrecion
adecuada de insulina de las células B, con frecuencia genera resistencia a la

insulina). Es el tipo més frecuente y representa el 90% de casos en el mundo.

3.- Tipos especificos de diabetes debidas a otras causas como: sindromes de
diabetes monogénica (entre ellas la diabetes neonatal y la diabetes de aparicién
en la madurez de los jévenes), enfermedades del pancreas exocrino (fibrosis
quistica y pancreatitis), y medicamentos o diabetes inducida por sustancias
quimicas (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento de VIH / SIDA
o después de un trasplante de 6rganos).

4.- Diabetes gestacional (diabetes diagnosticada en el Segundo o tercer

trimestre de embarazo que no fue diagnosticada antes de la gestacion). (4)

Hay diversos factores de riesgo para presentar Diabetes Mellitus, como nos
daremos cuenta algunos de ellos son prevenibles o modificables por lo que para
nosotros como personal de salud de primer contacto es importante identificarlos
oportunamente y asesorar al paciente y asi poder retrasar o evitar la aparicion
de la enfermedad. Entre los factores de riesgo modificables se encuentran:

+ Indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85.

» Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y > 90 cm en hombres. (Valores >
94 en hombres y > 90 en mujeres indican un exceso de grasa visceral).

» Procedencia rural con urbanizacion reciente.

+ Triglicéridos = 150 mg/dL.

* Colesterol HDL < 40 mg/dL.

» Sedentarismo (< 150 minutos de actividad fisica/semana).

* Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

» Alimentacion poco saludable.

Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran:



» Etnia: Latinos, hispanos y afroamericanos

» Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado.

+ Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 kg al
nacimiento.

» Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroesclerotico.

* Hipertension arterial.

» Bajo peso al nacer o macrosomia.

+ Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicion,
esquizofrenia, apnea, canceres y esteatosis hepatica).

» Sindrome de ovario poliquistico.

* Acantosis nigricans. (5)

Existe la escala FINDRISC (Anexo 4) que es un instrumento de cribaje
inicialmente disefiado para valorar el riesgo individual de desarrollar DM2 en el
plazo de 10 afios. La escala utiliza diferentes variables que se relacionan con el
riesgo de desarrollar la enfermedad, las cuales son: edad, IMC, el perimetro de
la cintura, hipertension arterial con tratamiento farmacoldgico y los antecedentes
personales de glucemia elevada. Cada respuesta tiene asignada una
puntuacion, variando la puntuacion final entre 0 y 26. (6) Si se obtienen menos
de 7 puntos el nivel de riesgo es bajo (1%), de 7 a 11 puntos el nivel de riesgo el
ligeramente elevado (4%), de 12 a 14 puntos el nivel de riesgo es moderado
(17%), de 15 a 20 puntos el nivel de riesgo es alto (33%) y por ultimo si

obtenemos més de 20 puntos, el nivel de riesgo es muy alto (50%).

El diagnostico de Diabetes Mellitus se realiza tomando en cuenta los siguientes

criterios:

e Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma
venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

e Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor
a 126 mg/dL (7 mmol/l).



e Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200
mg/dL (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de
glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

e Una HbAlc mayor o igual a 6.5%.(7)

Para elegir a los pacientes a los que se les realizaran pruebas de tamizaje o
diagnosticas para Diabetes debemos tomar en cuenta los factores de riesgo con
los que cuenta el paciente desde el primer contacto para iniciar medidas
preventivas 0 en su caso iniciar un control glicémico oportuno y asi evitar

complicaciones que pueden repercutir en la calidad de vida del paciente.

El manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 debe ser multifactorial,
enfocado en un adecuado control de factores de riesgo, incluyendo

hiperglucemia, dislipidemia, hipertension arterial y tabaquismo. (8)

Se ha comprobado que un cambio en el estilo de vida del paciente reduce los
niveles de hemoglobina glicosilada, sin embargo, no se recomienda como unico

tratamiento en pacientes con diagnostico reciente de Diabetes Mellitus.

En pacientes con glucemia en ayuno anormal o que presenten intolerancia a la
glucosa, debe iniciarse un sistema para generar cambios en el estilo de vida en
forma inmediata y persistente, basada en la obtencién de metas especificas, que
incluya pérdida de peso >5% del peso corporal total, una dieta en la que la
ingesta de grasa sea menor al 30% del total de la energia consumida, indicar al
menos 15gramos de fibra por cada 1000 calorias consumidas y actividad fisica
al menos 150minutos por semana.(7) Este tipo de medidas higiénico - dietéticas
como ya se comenté tiene gran eficacia en el control glicémico que es
conveniente para el paciente por el bajo costo que genera, sin embargo también
existe evidencia de que iniciar tratamiento con metformina en pacientes con un
indice de masa corporal mayor o igual a 35, en pacientes mayores de 60 afios y
en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, disminuyen e riesgo de
desarrollar diabetes entre los 2.8 y 10 afios en un 58%. (9) Esto nos muestra que
debemos personalizar el tratamiento dependiendo de las caracteristicas y la

respuesta al tratamiento que tenga cada uno de los pacientes.

Terapia farmacologica para la diabetes tipo 2



La metformina es el tratamiento de eleccion en pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2, se ha demostrado que el tratamiento con el uso de la biguanida se asocia
con una pérdida de peso de 1 a 5kg y una disminuciéon de la HbAlc del 1-2%,
esto sin aumentar el riesgo de hipoglucemias.(10) Una vez iniciada la terapia con
la biguanida se recomienda continuar con el tratamiento siempre y cuando el
paciente no tenga ninguna contraindicacion y tolere el medicamento ya que en
muchas ocasiones se presentan efectos secundarios, siendo los mas frecuentes
los gastrointestinales, entre ellos la diarrea y la distension abdominal. A
diferencia de las sulfonilureas, la metformina reduce el riesgo cardiovascular en
los pacientes, tiene un mayor efecto en la disminucion de la hemoglobina

glicosilada y el costo es menor.

Se debe valorar la respuesta del paciente al tratamiento, en caso de no alcanzar
las metas esperadas con monoterapia a pesar de aplicar la dosis maxima de
metformina (3000mg),(11) se puede agregar otro tratamiento via oral como lo
son las sulfonilureas o una glitazona, que seria la opcion mas econémica para el
paciente, también podemos valorar a opcion de iniciar tratamiento con insulina,
las cuales tienen un efecto mayor que el tratamiento via oral sin embargo esto
depende de la adecuada terapéutica empleada por el médico tratante, el apego
al tratamiento del paciente y las medidas no farmacoldgicas que el paciente lleve
a cabo. Se muestran los hipoglucemiantes orales, asi como su mecanismo de

accion y dosis recomendadas. (Anexo 5) (12)

Se debe considerar la introduccién insulina si hay evidencia de catabolismo
continuo, si hay sintomas de hiperglucemia, o cuando los niveles de HbA1C (>
10% [86 mmol / mol]) o niveles de glucosa en sangre (=300 mg / dL [16,7 mmol

/ L]) son muy altos.(13)

Si el paciente presenta falla con tratamiento via oral se puede iniciar insulina de

la siguiente manera:

Continuar con los farmacos antidiabéticos no insulinicos en la misma dosis
(metformina, inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4, analogos del receptor del
péptido similar al glucagon tipo 1 o inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2. Valorar disminuir o suspender sulfonilureas, glinidas o

pioglitazona.



Comenzar con 10 U: NPH o detemir antes de acostarse, glargina 100 U/ml, 300

U/ml o degludec a cualquier hora.
Ajustar la dosis de insulina segun la glucosa basal:

Aumentar 2 U cada 3 dias hasta alcanzar una glucosa basal < 130 mg/dl o
disminuir 2 U si la glucosa basal es < 80 mg/. (14)

Las metas terapéuticas deben ajustarse tomando en cuenta diversos factores,

entre ellos el estado social, psicolégico y econdémico.

e Se recomienda que en adultos con reciente diagnostico sin riesgo
cardiovascular se tengan como meta los valores normales de glucemia
para reducir el desarrollo de complicaciones microvasculares.

e Los niveles por debajo de 7% de HbAlc han demostrado reduccién en
complicaciones microvasculares, sin embargo, en pacientes con mayor
expectativa de vida se puede llegar a meta de 6.5% siempre y cuando no
haya riesgo de hipoglucemia.

e Los pacientes con DM2 de larga evolucion, complicaciones vasculares,
comorbilidades se recomienda meta de HbAlc de 8%.

e Serecomienda mantener niveles séricos de glucosa en ayuno <110mg/dL
y concentraciones séricas posprandiales de 140mg/dL a las 2 hrs para
llegar a metas de HbAlc.

e Se recomienda realizar al menos un monitoreo anual para pacientes que
desarrollaron DMT2 o en aquellos con prediabetes.

e Se recomienda realizar pruebas de HbAlc al menos dos veces al afio en
pacientes que inician tratamiento para evaluar las metas (y quienes
presentan control glucémico estable), y realizar prueba de HbAlc
trimestral en pacientes que han realizado cambios o quienes no han

alcanzado sus metas. (15)

Todo tratamiento debe revalorarse segun las necesidades y comorbilidades del
paciente de forma regular con el fin de prevenir la aparicion de complicaciones a

corto y largo plazo.



Existen complicaciones agudas y crénicas, estas Ultimas se dividen en
microvasculares y macrovasculares que se pueden presentar a lo largo de la
vida de un paciente diabético. La aparicion de estas depende del control que

lleve el paciente y el tiempo de evolucion de la enfermedad.

La primera complicaciéon aguda de la Diabetes Mellitus es la cetoacidosis,
aunque es mas comun en la Diabetes mellitus tipo I, se puede presentar en la
diabetes tipo 2, tiene distintos desencadenantes como lo son las infecciones, mal

apego al tratamiento, farmacos o sustancias toxicas como el alcohol y las drogas.

La gravedad de la cetoacidosis se correlaciona con la gravedad de la acidosis y
el nivel de conciencia del paciente, nunca por las cifras de glucemia, sin
embargo, debemos pensar en el diagndstico de cetoacidosis cuando el paciente
presenta niveles de glucosa >250mg/dL.(16) (Anexo 6).

Ademas de los criterios bioquimicos, los pacientes con este diagnostico
presentan sintomas como lo son la poliuria, polidipsia, debilidad, pérdida subita
de peso, nauseas, vomito, presentandose de forma aguda. El tratamiento se
basa en la normalizacién de los niveles de glucosa, cetonemia, correccion de la

acidosis, hidratacion y correccion del desequilibrio hidroelectrolitico.

Se presenta también el estado hiperosmolar hiperglucémico el cual tiene una
evolucion mas larga, lo que lleva a un diagnostico tardio y a una deshidratacion
e hiperosmolaridad plasméatica mayor a la vista en la cetoacidosis diabética. Los

criterios diagndsticos para el estado hiperosmolar se citan en el anexo 7.(17)(18)

Como ya se mencion0, los pacientes con Diabetes Mellitus presentan
complicaciones cronicas, dentro de las complicaciones microvasculares se
encuentra la retinopatia diabética; es la complicacion cronica mas frecuente en
diabéticos estando su prevalencia relacionada con la duracion de la diabetes, asi
después de 20 afios la presentan en algun grado mas del 60% de los pacientes
con Diabetes mellitus tipo 2. (19) La nefropatia diabética se presenta en
alrededor del 20 al 30% de los pacientes, dividiéndose en 5 estadios
dependiendo de la tasa de filtracibn glomerular. Por dltimo, tenemos la
neuropatia diabética, la cual se encuentra presente en el 40-50 % de los

pacientes después de 10 afios de diagnéstico.



Existen también complicaciones macrovasculares, las cuales se traducen en la
afectacion ateroesclerética de los vasos de mediano y grande calibre(19), la
cardiopatia isquémica la cual se puede presentar como angina o infarto agudo al
miocardio, la arteriopatia periférica la cual puede disminuir en gran parte la
funcionalidad del paciente debido a la imposibilidad del paciente de caminar
secundaria al dolor que presenta, enfermedad cerebrovascular se presenta mas
en pacientes diabéticos gracias a las comorbilidades que llegan a presentar
como lo son la hipertensioén o la dislipidemia, y por ultimo el pie diabético el cual
se divide segun Wagner en 6 estadios dependiendo el grado de lesién que

presenta el paciente, los cuales son:

Grado 0: presencia de cambios como fisuras o hiperqueratosis.

Grado 1: aparecen ulceras superficiales que solo implican piel

Grado 2: ulcera que compromete tejido celular subcutaneo, afecta tendones y
ligamentos, sin presencia de absceso o afeccion 6sea.

Grado 3: Ulcera profunda con presencia de celulitis, absceso o dafio a tejido
0seo

Grado 4: Hay presencia de gangrena localizada

Grado 5: Presencia de gangrena extensa. (20)

Como podemos ver todas las complicaciones que presenta la enfermedad,
comprometen la vida del paciente ya sea a corto o largo plazo, por lo que es
importante dar un seguimiento adecuado al paciente y no pensar en él como una
sola patologia sino llevar un manejo conjunto con las diferentes especialidades

y asi poder darle una mejor calidad de vida.

Es importante que, como médicos de primer contacto, tengamos un seguimiento
adecuado de nuestro paciente, llevar un control de los niveles glicémicos del
mismo y apoyarnos de otras especialidades como lo es nutricion, endocrinologia,
oftalmologia, nefrologia, psicologia, etc. para poder brindarle una atencién
integral y asi evitar secuelas de aparicion temprana en el paciente. No debemos
olvidar que el control del paciente diabético no solo incluye un control metabdlico,
sino que debemos englobar aspectos psicoldgicos, sociales y fisicos del paciente
en cada visita para tener un vinculo con el paciente y esto nos lleve a identificar

posibles areas de oportunidad como lo son la formacion de una red de apoyo



familiar, establecer una relacién de confianza entre el médico y el paciente para
tener una mejor adherencia terapéutica y asi evitar las complicaciones y/o
secuelas que pueda tener el paciente, por consiguiente evitar referencias a
segundo o tercer nivel que en ocasiones no son necesarias y disminuir el costo
que a largo plazo le puede generar a la institucién. Y, por ultimo, mejorar la

calidad de vida del paciente.

Lo que nos lleva a tocar el siguiente tema abordado en el protocolo de estudio
gue es la relacion médico-paciente, la cual es importante para motivar al paciente
a llevar un adecuado apego al tratamiento y asi tener un mejor control glucémico.
La OMS define la adherencia terapéutica como: “el grado en que el paciente
sigue las instrucciones médicas. La adherencia incluye tanto el cumplimiento de
los tratamientos farmacoldgicos como el seguimiento de las recomendaciones

higiénico dietéticas o los cambios de estilos de vida en los pacientes.(21)

La relacion médico-paciente es el encuentro en que dos personas, el médico y
el paciente, se comunican entre si, uno como “la persona enferma” y el otro como

“persona capaz de prestar la ayuda”.(22)

Una adecuada relacion médico-paciente debe estar basada en el respeto y la
confianza por ambas partes, para asi poder tomar las mejores decisiones para
el paciente siempre y cuando esté informado del plan a seguir del médico. Para
esto el médico tratante debe tener empatia con sus pacientes y habilidades de
comunicacion para encontrar la manera de transmitir informacion precisa y al
mismo tiempo escuchar y tomar en cuenta las necesidades del paciente, lo que
nos ayudara a que el paciente se sienta participe en la toma de decisiones, esto
nos conducira a un mejor apego al tratamiento, lo cual se vera reflejado en un

mejor control en el paciente.

Cada paciente es diferente por lo que la relacion que tenga el personal de salud
con cada uno de ellos no puede ser la misma, por esto existen diferentes
modelos de relacion que se pueden aplicar segun las circunstancias y

caracteristicas de cada individuo.

A. MODELO PATERNALISTA en donde los médicos adquieren un

protagonismo destacado en la relacion terapéutica quedando el paciente



rezagado a un segundo lugar. El objetivo del modelo es promocionar el bienestar
del paciente independientemente de las preferencias de este, el medico actia

como protector o guardian.

B. EL MODELO INFORMATIVO También se le conoce por modelo cientifico,
técnico o del consumidor-usuario. En este modelo el médico facilita al paciente
la informacion diagndstica y terapéutica suficiente para que éste pueda decidir la

estrategia terapéutica mas conveniente para la mejora de su estado de salud.

C. EL MODELO INTERPRETATIVO En este modelo el objetivo es ayudar al
paciente a seleccionar las opciones médicas disponibles. Para cumplir dicho
objetivo, el médico se convierte en un asesor, ofreciéndole al paciente
explicaciones acerca de la naturaleza de la enfermedad, los riesgos y los
beneficios de las posibles estrategias terapéuticas que se puedan llevar a cabo.

D. EL MODELO DELIBERATIVO En este el médico se convierte en un
consejero que estructura la deliberacién, informa de las alternativas técnicas
disponibles, sin coaccionar ni manipular, analiza la informacion de la situacion
clinica del paciente, dialogando sobre los beneficios y riesgos de las alternativas
terapéuticas, mientras el paciente expone sus valores y comunica Sus

preferencias y réplicas hacia esas opciones.(23)

El personal de salud debe identificar las necesidades y actitudes del paciente
para poder elegir la mejor alternativa terapéutica y asi lograr nuestro objetivo que

es el control de la enfermedad y mejorar la calidad de vida del paciente.

La relacibn médico paciente ha sufrido cambios en los ultimos afios, esto debido
a la aparicién de nuevas tecnologias y el acceso que se tiene a fuentes de
informacién que en ocasiones no son confiables. Es innegable que los retos a
los se enfrenta el médico en el ejercicio de su profesion involucran diversos
factores: desde los sistemas publicos de atencidon a la salud, donde el tiempo
disponible para la atencion es limitado, el espacio puede ser reducido, la falta de
seguimiento de pacientes debido a la organizacion de los institutos en donde no
siempre es el mismo medico el que atiende a la familia, por lo que es dificil
establecer una relacion estable, también encontramos el avance en

conocimiento y tecnologia, que en buena parte, son responsables de una cultura



de la salud que repercute en una relacion médico paciente inadecuada y como
consecuencia, la percepcion de una mala calidad en el cuidado de la salud y la

atencion al paciente.(24)

La percepcion de los médicos ante esta problematica es que se sienten poco
valorados y que la tecnologia en medicina atenta en contra de la relacion humana
médico paciente. Por otro lado, los pacientes cada vez son mas demandantes,
criticos y exigentes. Demandan mas consultas y de calidad, les preocupa la falta
de comunicacién con el médico e incluso la priorizan respecto a la receta y
examenes complementarios, que es lo que precisamente el médico le da
importancia. (25) Lo que nos lleva a pensar que en la formacién del médico falta
formacion en el aspecto del trato con el paciente y en tiempos actuales,
adaptarse a las nuevas modalidades de consulta como lo es la telemedicina sin

perder el lado ético y humano que lo conecta con el paciente.

Existe un modelo integral de salud que releva como foco de atencion a la familia,
reconoce que ésta influye en la salud y enfermedad de sus miembros y que la
salud de cada miembro influye en el sistema familiar. Las caracteristicas y
habitos de cada familia pueden ser factores protectores o condicionantes de
riesgo y éstos deben ser identificados desde el primer nivel. (26) Para poder
llevar a cabo este modelo necesitamos de médicos que sean capaces de ver al
paciente como parte de un todo e identificar los factores de riesgo que sean
modificables para intervenir de manera oportuna y asi evitar la apariciéon o
descontrol de la enfermedad. Para llevar a cabo este modelo el médico debe
encontrar la manera de mantener contacto con el paciente y su familia; aqui es
donde podemos hacer uso de las nuevas tecnologias y utilizarlas como un

recurso a favor de la relaciéon médico-paciente.

Van der Fitz-Cornelis y su grupo adaptaron un cuestionario desarrollado sobre la
teoria psicoterapéutica: el Helping Alliance Questionnaire con el objetivo de
conseguir una herramienta objetiva y facilmente aplicable que evaluase la
relacion meédico-paciente desde la perspectiva del paciente. Asi, crearon y
validaron el Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9), que mas tarde
Mingote et al 21 adaptaron al castellano. El instrumento consta de 9 preguntas.

Cada respuesta viene contestada en una escala tipo Likert con 5 categorias: 1



(“nada apropiado”), 2 (“algo apropiado”), 3 (“apropiado”), 4 (“bastante
apropiado”) y 5 (“muy apropiado”). Se sumaran todos los puntos y con base a
ello obtendremos el nivel de percepcion de relacion médico paciente individual:
Buena (26-45 puntos), Regular (18-25 puntos) y Mala (9-17 puntos).(27) Las

preguntas se muestran en el anexo 3.

Aplicando este cuestionario, podemos darnos cuenta, segun la perspectiva del
paciente, el tipo de relacion que lleva cada paciente con su médico tratante y
valorando otros factores como el estilo de vida, determinar si tiene relaciéon con

la adherencia al tratamiento y el control glicémico que lleva cada paciente.



JUSTIFICACION

La diabetes Mellitus es una enfermedad crénico-degenerativa que hasta
agosto del 2020 representa la tercera causa de muerte en México, la tercera
causa en hombres y la segunda causa de muerte en mujeres segun datos
registrados por el INEGI en 2020. Las cifras son alarmantes ya que sabemos
que a pesar de que existen factores genéticos que predisponen a la aparicion de
la enfermedad, la mayoria de los factores desencadenantes son modificables y/o

prevenibles.

Con el paso de los afios la incidencia ha aumentado, estimando que para
el afio 2030 la cifra de casos podria duplicarse. Esto constituye un gran problema
para la sociedad ya que la mayoria de los casos se presentan en personas en
edad temprana, lo cual podria afectar el desarrollo del pais y sobre todo la
economia debido a que la aparicion de nuevos casos genera un costo extra para
el sector salud; a esto podemos agregar el hecho de que gran parte de la
poblacién que padece la enfermedad, desarrolla secuelas en diferentes niveles
del organismo generando un gasto mayor desde el primero hasta el tercer nivel

de salud.

Siendo médicos de primer contacto nos corresponde prevenir la aparicion
de nuevos casos o llevar a nuestro paciente a un adecuado control glicémico
tomando en cuenta factores que intervienen en la aparicion o control de la
Diabetes Mellitus como lo son los factores sociodemogréficos, culturales,
educativos, higiénico — dietéticos, etc.; a pesar de que algunos de ellos no
podemos modificarlos, podemos motivar a nuestro paciente a través de una
adecuada relaciéon médico-paciente a modificar factores que pueden retrasar o
en el mejor de los escenarios, evitar la aparicion de la enfermedad. Mejorando
asi la calidad de vida de nuestro paciente y evitando complicaciones tanto a nivel
personal como social lo cual se veria reflejado en una disminucion del costo para

el sector salud.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Federacion Internacional de Diabetes se estima que, en la
actualidad, alrededor de 463 millones de adultos de entre 20 y 79 afos tienen
diabetes. Esto representa el 9,3% de la poblacion mundial en este grupo de
edad. Se prevé que la cantidad total aumente a 578 millones (10,2%) para 2030
y a 700 millones (10,9%) para 2045. En América Latina se estima que hay 62
millones de personas con diabetes. También reportdé que, en 2019, en México
existian 12.8 millones de personas con diabetes y que, para el afio 2045, la

cantidad de personas con diabetes aumentara a 22.9 millones de personas.

Sabiendo que la Diabetes Mellitus es una enfermedad que genera un alto
costo para el sector salud debido a las multiples secuelas que padecen los
pacientes secundarias a un mal control glicémico tales como disminucion de la
agudeza visual, ceguera, neuropatia, enfermedad renal, amputaciones, etc.;
podemos concluir que es de gran importancia prevenir la aparicion de la
enfermedad y en caso de que el paciente ya cuente con el diagndstico, lograr un
adecuado control para disminuir el costo que genera a la institucion, ademas
podemos mejorar la calidad de vida del paciente y asi tener individuos capaces
de desarrollarse adecuadamente en la sociedad sin factores incapacitantes que

les impidan llevar a cabo sus actividades diarias.

Sabemos también que hay diversos factores que influyen en el control glicémico
como lo son las medidas dietéticas, la actividad fisica, presencia de
enfermedades agregadas, medicamentos, la practica médica; educacién, nivel
socioecondémico, cultura, etc.; factores que en la mayoria de la poblacién
mexicana se encuentran alterados, por lo que el control de la enfermedad y las
secuelas que se presentan son mas frecuentes. Entre estos factores se
encuentra la relacion meédico paciente que influye en el apego que tiene el

paciente al tratamiento. Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢, Cual es el impacto que tiene la relacion médico-paciente en el control glicémico

de los pacientes con diabetes mellitus tipo 27?



HIPOTESIS
La relacion médico-paciente tiene un impacto positivo en el control glicémico de

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVO GENERAL:
Estimar el impacto que tiene la relacidon médico-paciente en el control glicémico

de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir el grado de relacion médico-paciente en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 utilizando la escala PDRQ-9.

e Determinar el control glucémico del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2
segun los valores de Hemoglobina glicosilada que presenten.

¢ Identificar factores sociodemogréficos en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 que puedan alterar el control glicémico.

e |dentificar comorbilidades presentes en pacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2 estudiados.



MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio transversal, prospectivo, descriptivo, no probabilistico, en
el cual se utilizara estadistica descriptiva para variables cualitativas vy
cuantitativas, determinando frecuencias y medidas de tendencia central; para
determinar el impacto que tiene la relacion médico paciente con el control
glicémico, se utilizara estadistica inferencial a través de la prueba de chi
cuadrada, con un intervalo de confianza de 95%. Se capturaran pacientes
derechohabientes con el diagnéstico ya comentado, se realizaran encuestas
enfocadas a la relacion médico paciente con el fin de establecer la relacion que
tiene con el control glucémico; los datos se capturardn en Excel 365, se
analizaran con el programa estadistico SPSS version 21. El presente estudio se
realizara en la Unidad de Medicina Familiar nimero 13 ubicada en Av. Reforma
No. 6, Col. Centro Azcapotzalco C.P. 02000, Delegacién Azcapotzalco, Ciudad
de México, perteneciente a la Delegacion 1 Norte del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El estudio se llevard a cabo en el &rea de consulta externa en

ambos turnos.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO
El estudio se llev