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OBJETIVO
Determinar la asociacién del control glucémico de Diabetes Mellitus 2 con la relacion
médico-paciente en derechohabientes del HGZ/UMF 8

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Tamafio de la muestra 252 pacientes. Criterios de
inclusion: diagndstico mayor de un afio, mayor de 25 afios, un afio de atencion médica en
la unidad. Criterios de exclusion: control glucémico por laboratorio no mayor a 3 meses, o
laboratorio particular, enfermedades concomitantes y diabetes tipo 1. Se us6 el test PDRQ
que valora relacion médico-paciente en diabéticos.

RESULTADOS

Se estudiaron 252 pacientes, 184 (73%) sexo femenino, 68 (27%) sexo masculino. Se
encontraron 152 (60.3%) adecuado control glucémico, 100(39.7%) descontrol glucémico.
En cuanto a relaciéon médico paciente, 167 (66.3%) buena relacion médico-paciente, 62
(24.6%) regular relacion médico paciente y 23 (9.1%) con un mal nivel. En control
glucémico y relacion médico paciente, con adecuado control, 108 (42.9%) buena relacion
médico-paciente, 29 (11.5%) regular relacion médico paciente y 15(6%) mal relacion
médico-paciente. En descontrol 59 (23.4%) buena relacion médico paciente; 33 (13.1%)
regular relacion médico paciente; y 8 (3.2%) mala relacion médico paciente.

CONCLUSIONES

La relacion médico paciente influye sustancialmente en el control glucémico de forma
favorable, mientras que los pacientes con descontrol glucémico tienen en su mayoria mal
relacién con su médico. Respecto a control glucémico, el sexo femenino tuvo un mejor
control. Y encontramos que la satisfaccion medico paciente se relaciona con un grado
mayor escolar y en pacientes de 25 a 50 afios.

PALABRAS CLAVE
Diabetes, relacion médico-paciente, control glucémico.
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MARCO TEORICO

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes, se define como la enfermedad sistémica, cronico- degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de
diversos factores ambientales; se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la
deficiencia en la produccion pancreédtica o deficiente accion de la insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinas y grasas. Es una enfermedad que
afecta multiples 6rganos, con afectacion en el sistema macro y micro-vascular, que tiene
como consecuencia, lesion en diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo tanto a corto como a
largo plazo.'

Se ha demostrado que en la presentacion de la Diabetes Tipo 2 hay 2 factores involucrados:
a) Una disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al estimulo de la
glucosa sanguinea, y b) una resistencia periférica a los efectos bioldgicos de la insulina,
tanto por disminucion del nimero de los receptores insulinicos de la membrana celular,
como de los receptores post-membrana, todo lo cual conduce a una excesiva produccion de
glucosa por el higado y dificultades en la captacion de ésta por el musculo y por los
adipocitos. En otras palabras la resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la
accion biologica de la insulina, desde su union inicial a los receptores de la superficie
celular, hasta su participacion en la cascada de fosforilacion de la glucosa. Se ha constatado
también el aumento en la secrecion de glucagon. Algunos autores plantean que el defecto
primario radica en la célula beta, con deterioro en la secrecion de insulina. Por otra parte se
ha identificado la causa primaria con la insulino-resistencia como demostracion se esgrime
el hecho de que la obesidad produce insulino-resistencia y que la disminucion del peso
corporal reduce marcadamente la posibilidad de desarrollar una diabetes mellitus. Se ha
comprobado que la insulino-resistencia no se correlaciona solamente con la obesidad tal
como clasicamente la entendemos, ya que es suficiente el aumento del tejido adiposo intra
abdominal para que se condicione esta resistencia periférica a la accion de la insulina®

La diabetes al igual que otras enfermedades comunes como la hipertension, la obesidad o la
ateroesclerosis tienen un claro componente genético. Distintos genes y regiones
cromosomicas han sido identificados, las cuales confieren susceptibilidad al desarrollo de la
enfermedad. En particular para la diabetes tipo 2 se han identificado distintas regiones
cromosomicas de susceptibilidad en poblacion México-Americana en los cromosomas 2, 6,
10, 11, 15 y en los cromosomas 1, 5, 12 y 20 para poblacion caucasica. Cada una de estas
regiones contiene uno o mas genes de susceptibilidad. El hallazgo de que distintas regiones
cromosOmicas se ven implicadas en la susceptibilidad al desarrollo de la enfermedad en
distintas poblaciones es la evidencia mas clara de la heterogeneidad genética de la diabetes:
distintos genes y combinaciones de estos predisponen al desarrollo de la enfermedad en
distintos grupos étnicos. Recientemente se identifico y caracterizd el primer gen de
susceptibilidad para la diabetes tipo 2 en el cromosoma 2.’

De acuerdo a la guia de practica clinica el diagndstico de Diabetes Tipo 2 se establece

cuando ocurran sintomas de diabetes: polidipsia, poliuria, polifagia, y baja de peso, con
resultado de una glicemia en cualquier momento del dia 200mg/dL, sin relacién con el

tiempo transcurrido desde la ltima comida.*



La American Diabetes association (ADA) en sus recomendaciones del 2014 maneja como
criterios bioquimicos con o sin sintomas clinicos para confirmar el diagnostico de diabetes
son:
e AIC a 6.5% (en laboratorio con método estandarizado)
e Glucosa en ayunas mayor o igual a 126mg/dL (Ayuno de por lo menos 8 horas
e Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200mg/dL después de una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (técnica descrita por la OMS, carga de glucosa
anhidra de 75gr disuelta en agua. ’

El Manual Metodologico de Indicadores 2013, del Instituto Mexicano del Seguro Social
establece como un indicador favorable en la consulta de Medicina Familiar, tener > 30% de
los pacientes con Diabetes tipo 2 en control adecuado de glucemia en ayuno (punto de
corte <130 mg/dl).°

Actualmente, hay una pandemia global de la diabetes tipo 2 y sus secuelas clinicas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que habrd de 300 millones de personas
con diabetes en todo el mundo en el afio 2025, lo que representa mas del doble de la
prevalencia estimada en 1995. Estas cifras probablemente son una subestimacion del
problema, teniendo en cuenta aproximadamente la mitad de los pacientes afectados
contintan sin recibir un diagnostico”’

En nuestro pais la Encuesta Nacional de salud y nutricion ENSANUT 2012 mostr6 una
prevalencia del 9,2% (ENSA 2000 fue de 4.6%; ENSANUT 2006 fue de 7.3%). Los
estados con prevalencias mas altas son: Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz,
Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi.”

La diabetes tipo 2 ha mostrado un comportamiento epidémico en México desde la segunda
mitad del siglo pasado. En la actualidad, México es uno de los paises con mayor ocurrencia
de diabetes en el mundo. En 1995 ocupaba el noveno lugar con mayor nimero de casos de
diabetes y se espera que para el afio 2030 ocupe el séptimo con casi 12 millones de
pacientes con diabetes tipo 2.2 La diabetes es actualmente la primera causa de mortalidad
en México y su tendencia muestra un incremento progresivo en los ltimos afios. En 2008
hubo mas de 75 500 defunciones por diabetes en el pais, para una tasa de mortalidad de
73.6 en mujeres y de 63.4 en hombres, por 100 000 habitantes. En la poblacion amparada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la mayor institucion de seguridad social en el
pais y que protege casi a la mitad de la poblacion mexicana, la diabetes es la primera causa
de mortalidad, de afios perdidos por muerte prematura, de afios vividos con discapacidad y
de anos de vida saludable perdidos.5 En el 2000, la diabetes contribuy6 con 13.30% de los
afios de vida saludables perdidos en el IMSS.’



La transicion demografica y epidemiologica que estd sufriendo México, ha llevado a la
poblacidon a una mayor esperanza de vida al nacer, hoy en dia es de 75.3 afios y se espera
que esta cifra se eleve a 78.8 afnos para el afio 2025. También destaca un crecimiento
acelerado en la poblacion adulta mayor, en quienes el riesgo de padecer y morir por
enfermedades cronico degenerativas se incrementa. Se estima que este ritmo en el
crecimiento del nimero de adultos mayores, se mantendra por lo menos durante los
proximos 50 afios. Las personas adultas y jovenes de hoy formaran parte del grupo de los
adultos mayores durante la primera mitad del siglo XXI. La diabetes es un claro ejemplo de
la transicion epidemioldgica que vive el pais, asi como de la transicion de la atencion a la
salud. Se ha estimado que los costos de la atencion a la diabetes en México superan los 300
millones de ddlares al afio y el comportamiento muestra un patréon ascendente en los
proximos anos. Para lograr reducir la carga social de esta enfermedad, ademéas de la
deteccion y tratamiento de los individuos enfermos, se requiere de una profunda
intervencion de caracter preventivo. Actualmente se dispone de las evidencias cientificas
sobre los factores de riesgo responsables del desarrollo de la diabetes. Las experiencias
internacionales sobre los beneficios para la salud publica son prueba de la importancia de la
prevencion primaria. '’

RELACION MEDICO-PACIENTE

Cualquier persona con funciones médicas establece, voluntaria o involuntariamente, una
relacion médico-paciente. En medicina, esta relacion es especial en la medida en que
siempre estan presentes elementos tan dispares como los datos biomédicos técnicos, los
parametros psicologicos, el papel del ambiente familiar y social, y el hecho de brindar
asistencia médica desde el nacimiento hasta la muerte, aunque la importancia reciproca de
todos ellos varie seglin el caso. La relacion médico-paciente es un fendémeno complejo
conformado por varios aspectos, entre los que se pueden sefialar la comunicacién médico-
paciente, la participacion del paciente en la toma de decisiones y la satisfaccion del
paciente. El estilo y el nivel de comunicacion entre médico y paciente es un hecho
fundamental que determina la calidad de su relacion. En el ambito de la Atencidon Primaria
se ha observado que determinados estilos de comunicaciéon mas empaticos, mas centrados
en el lplaciente y que ofrecian seguridad y apoyo se asociaban con mejores resultados en
salud.

La relacion médico-paciente ha experimentado una transicion a través del tiempo. Antes de
las dos ultimas décadas, la relacion era predominantemente entre un paciente en busca de
ayuda y un médico cuyas decisiones se cumplieron en silencio con el paciente. En este
modelo paternalista de la relacion médico-paciente, el médico utiliza sus habilidades para
elegir las intervenciones y tratamientos mas probabilidades de restablecer la salud del
paciente o aliviar su dolor. Cualquier informacion dada al paciente es seleccionado para
animarles a dar su consentimiento a las decisiones del médico. Esta descripcion de la
interaccion asimétrica y desequilibrada entre el médico y el paciente ha sido cuestionada en
los ultimos 20 afios. Los criticos han propuesto un papel centrado en el paciente mas activo,
autonomo y por lo tanto para el paciente que aboga por un mayor control de los pacientes,
la reduccion de la dominacion médico, y la participacion mutua mas. Este enfoque centrado
en el paciente ha sido descrito como uno" donde el médico intenta entrar en el mundo del

paciente, para ver la enfermedad a través de los ojos del paciente".'?



La importancia de construir y mantener una comunicacion adecuada con el paciente es
innegable para cualquier disciplina médica, pero quizd sea mayor para el médico familiar
(MF), ya que la comunicaciéon incluso se ha considerado como un instrumento
indispensable para el trabajo del médico de familia. Dos de las principales funciones
clinicas que debe cumplir todo médico ante su paciente son el diagnostico y el tratamiento,
para cumplirlas de manera satisfactoria, el MF debe incursionar no sélo en el aspecto
biologico del individuo, sino también en las dimensiones psicologica y social, lo cual le
obliga a internarse en aspectos de elevado contenido afectivo para el paciente por lo que
requiere tener un espiritu humanista, gran apertura a las necesidades del paciente,
disposicion para trabajar en equipo, asi como transmitir experiencias y conocimientos tanto
al paciente como a la familia y al equipo de salud. '

La comunicacién no solo debe servir de vehiculo para obtener informacion que el médico
necesita en el cumplimiento de sus funciones, deber emplearse también para que el paciente
se sienta escuchado, para comprender enteramente el significado de su enfermedad y para
que se sienta coparticipe de su atencion durante el proceso de salud enfermedad.'*

Las enfermedades cronicas como la diabetes, la obesidad y la hipertension arterial, entre
otras, requieren de tratamientos prolongados. El establecimiento de un vinculo basico se
constituye en la piedra fundamental de toda accion terapéutica. En el enfoque centrado en
el paciente se busca entrar en su mundo para comprender la vivencia subjetiva de la
enfermedad en un marco mas amplio. Es relevante integrar al paciente como un participante
activo, valorado y esencial para el proceso de cambio. La manera en que se prescribe es tan
valiosa como el tratamiento mismo; el objetivo es ensefar al paciente a seguirlo, las
recaidas no deben ser vistas como fracasos sino como una oportunidad mas de aprender.
Los pacientes necesitan encontrar sus propias soluciones y motivaciones, y hacerse
responsables de su salud; los profesionales de la salud necesitamos darles el poder para
hacerlo. Las intervenciones exitosas y mas efectivas en el largo plazo requieren de un
enfoque terapéutico que haga hincapié en la adherencia al mismo y en el autocuidado. "’

La falta de adherencia terapéutica es otro de los principales argumentos para investigar la
influencia de la comunicacion y de la relacion médico-paciente. La falta de intercambio de
informacion entre el médico y paciente, la falta de comprension en el diagnodstico y la
incomprension del tratamiento indicado, ocasionan la falta de adherencia terapéutica por
parte del paciente. Otros hallazgos, mostraron que las expectativas de los pacientes no se
exploraban y que los errores que culminan en una falta de adherencia al tratamiento parecen
estar vinculados a supuestos y conjeturas tanto del médico como del paciente.'®



Sobre los factores del sistema de salud y los prestadores, pocos estudios se han realizado,
no obstante esto, bien documentada esta la relacion entre adherencia y satisfaccion con el
equipo médico, al igual que el rol que desempeiia la relacion médico paciente. Cada dia se
ha ido estableciendo que una relacion de colaboracion entre el paciente y el o los
prestadores, puede contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en enfermedades
cronicas, ademas esta variable pareceria asociarse con mejoras en la participacion del
paciente en su cuidado, con disminucion de cancelaciones a las visitas médicas e
incrementos en el compromiso del paciente con su tratamiento. A su vez, se ha demostrado
que la satisfaccion y la comunicacion del paciente con el equipo de atencidon en salud, son
variables que pueden contribuir a la adherencia al tratamiento en pacientes cronicos.'’

La no adherencia a la medicacion ha sido descrita como un "problema mundial de
sorprendente magnitud". Se ha demostrado que conduce a la reduccion de los resultados de
salud y el aumento de los costos de atencion de salud debido a las recaidas y
complicaciones. La importancia del tema ha dado lugar a una serie de estudios que
investigan los determinantes de la decision de los pacientes que no deben seguir las
recomendaciones. Durante los ultimos afios, ha habido un creciente interés por entender
como la relacidon médico-paciente puede afectar la decision de los pacientes a seguir las
recomendaciones médicas. La evidencia a nivel del paciente identifica una serie de
problemas en el area. Las expectativas para la comunicacion y la participacion durante el
encuentro, los malentendidos entre las dos partes y los diferentes programas que no se
cumplen en la consulta son algunos ejemplos de los aspectos dificiles de la relacion
médico-paciente relacién que puede conducir a la falta de adherencia a la medicacion. '®

PATIENT- DOCTOR RELATIONSHIP QUESTIONNAIRE (PDRQ)

La relacion entre los médicos y los pacientes en un factor importante en la efectividad del
tratamiento. Desde los afos 1920 se empezo a hablar de dicha relacion definiendo a la
practica de la medicina en un sentido mas amplio incluyendo la relacion del médico con su
paciente. En 1955 se consideraba al médico como una droga igual de importante en la
terapéutica de los pacientes. En la atencion primaria conocer al paciente es al menos tan
importante como conocer la enfermedad, y los médicos con un estilo mas calido y amigable
son mas efectivos que aquellos con un estilo mas formal. En sentido particular la
satisfaccion del paciente, la adherencia al tratamiento y resultados del mismo se han
encontrado relacionados con la relacion médico paciente. Sin embargo, en la practica hay
una carencia de instrumentos de medida fiables y sensibles centrados en el paciente que
evaltien la calidad de la relacion médico-paciente. Con frecuencia se ha estudiado la
relacion médico-paciente desde la perspectiva del profesional, y se ha catalogado a los
pacientes con una mala relacion con su médico como pacientes dificiles. Se ha descrito en
diversos estudios que estos pacientes presentan en muchos casos trastornos psicologicos, de
personalidad y desomatizacion. Asi, cuando se han desarrollado estrategias que inciden en
el diagnéstico de sintomas de la esfera psiquica, mejoran los resultados de su abordaje.
Pero el estudio de la relacion médico-paciente tiene especial importancia desde la
perspectiva de este ultimo, que se ha evaluado con diversos cuestionarios pero que requiere
de herramientas especificas."”



A partir de la distintas facetas de la relacion médico paciente VanderFitz-Cornelis y su
grupo desarrollaron un cuestionario desarrollado sobre la teoria psicoterapéutica: el
Helping Alliance Questionnaire de Luborsky como base para el desarrollo del Patient
Doctor Relationship Questionnaire con el objetivo de conseguir una herramienta objetiva y
facilmente aplicable en Atencion Primaria, que evalia se la relacion médico-paciente desde
la perspectiva del paciente tanto en medicina general como en cada una de las
especialidades clinicas e intervenciones estratégicas de promocioén de la salud. Dicho
cuestionario fue creado en el afio 2004 y se focaliza en la evaluacion del médico como
profesional efectivo y de ayuda para el paciente, caracteristicas consideradas nucleares en
la efectividad de las intervenciones psicoterapéuticas. Este cuestionario recoge algunos de
los aspectos sefialados hasta el momento como son la comunicacion, la satisfaccion con el
tratamiento o la accesibilidad al médico.”

Ante la ausencia de un instrumento de medida centrado en el paciente en la calidad de la
relaciéon médico paciente. J. C. Mingote y colaboradores adaptaron al idioma espafiol el
cuestionario desarrollado por Van Der Feliz-Cornelis. Se procedi6 a la adaptacion al
castellano del cuestionario PDRQ en su version de 15 items. En primer lugar se realizo la
traduccion del cuestionario al espafiol (CREM-P) y posteriormente se retradujo al inglés,
evaluando el nivel de precision y ajuste de las diferencias encontradas. Fueron evaluados
188 pacientes de 6 médicos especialistas en medicina interna de un hospital de Madrid
capital entre los meses de enero y marzo del 2005. Se recogieron informacién clinica y
sociodemografica. A partir de los datos obtenidos en varianza a indices de variabilidad en
la respuesta fueron moderados y siempre superiores a cero. En este sentido y atendiendo a
los indices de asimetria se observa como todos los items presentan una asimetria negativa y
por tanto una tendencia a puntuaciones de rango superior. El indice de curtosis nos muestra
una tendencia general a una distribucion platicurtica o aplanada. Para analizar la capacidad
de discriminacion de los items de la escala se realizaron analisis T de diferencias de medida
para muestras independientes, dividiendo la muestra en tres grupos en funcién a la
puntuacion total los resultados obtenidos mostraron niveles de significancia inferiores a
0.05. Posteriormente se realizd el andlisis factorial de los items mediante analisis de
componentes principales con rotacion varimax segin la validacion del cuestionario
original. El indice alfa de cronbach fue de 0.918 y el analisis de diferencias de medias para
evaluar la capacidad de discriminacion del cuestionario mostro niveles significativos
inferiores a 0.05 en todos los casos.”!

Los resultados indicaron niveles altos en fiabilidad, validez factorial y validez de contenido.
Los resultados refrendan datos previos sobre la relacion positiva entre calidad de la relacion
médico-paciente y continuidad del cuidado. El cuestionario final obtenido (CREM-P) de 13
items se muestra como un instrumento fiable, valido y de facil cumplimento, disefiado para
permitir la evaluacion tanto en contextos clinicos como de investigacion.



ANTECEDENTES:

En la ciudad de México durante el afio 1990, se realiz6 un estudio en unidades de primer
nivel de atencidén de la secretaria de salud ubicadas en la delegacion Gustavo A. Madero
el cual se tituldo Relacion entre médico y Paciente en la consulta externa de unidades de
primer nivel de atencion médica. El objetivo del estudio fue determinar el grado de
concordancia entre médicos y pacientes en relacion a diversos aspectos de la consulta
médica. Se entrevistaron 76 pacientes asi como a los médicos que habian otorgado dicha
consulta. Se aplico un cuestionario estructurado constituido por 6 preguntas equivalentes
que abordaban los siguientes aspectos; realizacion de exploracion fisica, explicacion
acerca de la enfermedad, explicacion de la forma en que debian administrarse los
medicamentos, grado de cumplimiento por parte del paciente, tiempo de duracion de la
consulta y una estimacion de si la relacion con el médico o paciente habia sido
satisfactoria. Para la medicion de las respuestas se utilizd una escala andloga visual asi
como una escala de diferencial semantico. Los principales resultados fueron la correlacion
entre médicos y pacientes para los diversos aspectos interrogados, que presentaron
grandes variaciones. Los mayores grados de concordancia se obtuvieron para la forma en
que se percibid la relacion entre ambos, la estimacion del grado de cumplimiento
terapéutico, y la explicacion de la enfermedad. Una tendencia hacia el desacuerdo se
identifico en relacion a la percepcion del examen fisico, el tiempo de consulta, y la
explicacion de los medicamentos. Se observaron mayores grados de acuerdo cuando el
medico era menor de 40 afios, cuando no tenia especialidad alguna y cuando el paciente
tenia menos de 40 afios de edad.”

Entre los anos 2004-2005 se llevo a cabo un estudio de relaciones medico paciente en
México que involucro entrevistas realizadas a 1700 pacientes inmediatamente después de
salir de su consulta clinica en Leon, Morelia, Guanajuato y Charleston, West Virginia,
USA, los propositos fueron; establecer una base de datos como puntos de referencia
(Benchmark) para investigaciones futuras en instituciones del cuidado de la salud con
referencia a la comunicacion médico-paciente, a la satisfaccion del paciente y al
consentimiento informado, y buscaba hacer una comparacion entre las relaciones médico-
paciente en México y estados unidos de Norteamérica. El objetivo principal de este
estudio, como investigacion empirica, fue averiguar la dinamica la relacion médico
paciente en la practica normal de la medicina clinica. Se llevaron a cabo encuestas en
forma de entrevistas con pacientes en varias clinicas del IMSS, ISSSTE y SSA en las
ciudades de ledn, Morelia y Querétaro. Se entrevistaron a mas de 1560 pacientes la
muestra se compuso de 497 hombres, 1055 mujeres, el 87.9% dijo que el medico explico
su enfermedad, el 88.7% indico que habia entendido bien las palabras o el lenguaje que
uso el doctor para explicarle su condicion. El 88.7% dijo que el doctor explico su
tratamiento de manera clara. Aunque existen diferencias en los detalles entre los dos
paises, por lo general los pacientes mexicanos y los pacientes estadounidenses informaron
de experiencias muy similares con respecto a la relacién médico paciente.”*



En el afio 2011 se realizo en la ciudad de México un estudio transversal y descriptivo, con
muestreo por conveniencia en pacientes del modulo de diabetes de la Clinica de Medicina
Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE. Se aplico una ficha de identificacion y un
instrumento para la evaluacion de la relacion médico-paciente, el Patient-Doctor
Relationship Questionnaire (PDRQ-9). Se realizaron ademas mediciones de glucosa en
ayuno, para evaluar control glicémico. De los 129 pacientes evaluados, 63.6% presentaron
buen control glicémico. Del total del cuestionario, el 83.9% considerd tener buena relacion
médico paciente. *°

En el 2013 se publico un estudio observacional, descriptivo y transversal; realizado entre
marzo de 2011 y enero de 2013. Mediante muestreo aleatorio se incluyo a 100 pacientes de
ambos géneros entre 40 y 60 afios de edad, con diagnoéstico de has adscritos a la unidad de
medicina familiar (UMF) no. 94, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Distrito
Federal, México, a quienes se aplico el cuestionario Patient-Doctor Relationship
Questionnair. De los 100 pacientes en el grado de satisfaccion que tenian los pacientes de
acuerdo con la calidad de la atencién médica que percibieron resulto: satisfactoria en 53%,
regular en 27% y poco satisfactoria en 20%. Los pacientes con HAS controlada refirieron
tener una buena relacion con su médico y estar satisfechos con la atencion recibida en 49%;
en contraste, los pacientes descontrolados se encontraban satisfechos en 4%.%°

En la unién Europea en el 2010 se publicoé un estudio en los cuales se reunieron 45,700
participantes de 24 paises, donde se recabaron resultados entre los afios 204/2005. Dentro
de los resultados arrojados por este estudio se encontré que las percepciones que se tienen
acerca del médico tratante es uno de los factores principales que explican la no adherencia
al tratamiento prescrito por el médico. Ellos concluyeron por los resultados de su trabajo
que las creencias individuales impactan significativamente en la decision acerca de la
adherencia al tratamiento. Y mostraron que al involucrar al paciente en la toma de
decisiones acerca del tratamiento, tratindolos como iguales y evitar dejar asuntos
inconclusos cuando se estd prescribiendo resultaron de alta relevancia a la hora de llevar un
seguimiento del tratamiento.”’



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En los ultimos afos la relacion médico paciente se ha visto deteriorada, la insatisfaccion
de los pacientes que llevan muchas veces a demandas juridicas, se relacionan
indudablemente con una pésima relacion médico paciente.

La salud es un proceso complejo y diversificado, condicionado no solo por factores
bioldgicos, sino también por determinantes socioculturales, econdémicos, educativos,
politicos y filosoficos propios del individuo, la familia y la poblacion. Diversas
especialidades médicas se caracterizan por abordar el proceso salud enfermedad desde un
modelo biologista unicausal. En cambio la medicina familiar utiliza el modelo
biopsicosocial, condicion que le obliga a incorporar a su curriculo elementos teoéricos de
las ciencias sociales. Tomando en cuenta que existe un instrumento que nos permite
conocer el grado de satisfaccién, comunicacion y la accesibilidad del médico para el
control de una patologia que cada dia cobra mas relevancia a nivel mundial como lo es la
DM tipo 2.

CUAL ES LA INFLUENCIA DE LA RELACION MEDICO PACIENTE Y SU
ASOCIACION EN EL CONTROL DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN LA
CONSULTA EXTERNA, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #8 “DR GILBERTO FLORES
IZQUIERDO”?



JUSTIFICACION:

La diabetes tipo 2 es reconocida como una pandemia, y es una enfermedad que junto con
sus complicaciones tardias tienen un alto costo al sector médico. En nuestro pais la
prevalencia de la enfermedad de acuerdo a la Encuesta nacional de Salud y Nutricién se
encuentra aproximadamente en un 9.7%. Sin embargo en los ultimos afios se han
observado cambios en la edad de presentacion de la enfermedad, donde la poblacion
adulta joven tiene mayor numero de nuevos casos, esto se ha relacionado a los malos
estilos de vida adquiridos, que se caracterizan por alimentaciéon abundante en grasas y
carbohidratos, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo y estrés.

Cada dia se ha ido estableciendo que una relacion de colaboracion entre el paciente y el o
los prestadores, puede contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en enfermedades
cronicas, ademas esta variable pareceria asociarse con mejoras en la participacion del
paciente en su cuidado, con disminuciéon de cancelaciones a las visitas médicas e
incrementos en el compromiso del paciente con su tratamiento

Por lo tanto conocer la asociacion que existe entre la relacion médico paciente y el control
glucémico, permite al médico construir un plan terapéutico para el paciente diabético donde
la relacion médico paciente sea uno de los pilares principales de tratamiento.



OBJETIVOS GENERAL:

Evaluar la relaciéon médico-paciente y su relacion en el control del paciente diabético tipo 2
en la consulta externa, en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar #8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo”



HIPOTESIS:

Se realizaron hipotesis por motivos de ensefianza ya que los estudios descriptivos no
ameritan hipotesis y para llevar a cabo es te estudio en base a los propdsitos de la misma
se plantearon las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS NULA (Hy): La relacién médico paciente no influye en el control glucémico
de los pacientes diabéticos del HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo

HIPOTESIS ALTERNA (H;): La relaciéon médico paciente influye en el control
glucémico de los pacientes diabéticos del HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo




MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

a) Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de
la informacion: PROSPECTIVO.

b) Segln el nimero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

¢) Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

d) Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO



DISENO DE LA INVESTIGACION

POBLACION O UNIVERSO:

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

DIABETES MELLITUS 2 EN LA

CONSULTA EXTERNA HGZ/UMF # 8

ESTUDIO PROSPECTIVO,
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COMPARATIVO,
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

POBLACION O UNIVERSO: Poblacién urbana derechohabientes de HGZ/UMFS, que
acudieron a la consulta externa con el diagnostico de Diabetes Mellitus 2

LUGAR: La investigacion se realizo en el Hospital General de Zona con Unidad De
Medicina Familiar no 8 “Gilberto Flores Izquierdo”, en la Colonia Tizapan San Angel,

Delegacion Alvaro Obregon

TIEMPO: 2013-2015



MUESTRA:
Tamaiio de la muestra:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotdmica, necesaria
fue de 239 pacientes con un intervalo de confianza del 99%. Con una proporcion del 0.10,
con una amplitud total de intervalo de confianza 0.10.

Definicion del concepto del tamaiio de la muestra:

N=Numero total de individuos requeridos

Z alfa= Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P=Proporcién esperada

(1-P)=Nivel de confianza del 99%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 47 alfa’> P (1-P)
W2



CRITERIOS DE SELECCION:

Pacientes que acudieron a la consulta externa de medicina familiar del HGZ/UMF #8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo que fueron seleccionados con los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2 con més de un afio de evoluciéon a
partir del diagndstico.

Pacientes mayores de 18 afios.

Ambos sexos.

Autonoma, y en pleno uso de sus facultades mentales.

Con un afio de atencidn de la enfermedad en el HGZ/UMF 8.

Pacientes que firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Ultimo control glucémico por laboratorio mayor a 3 meses de la fecha de
aplicacion del cuestionario de relaciones médico paciente (CREM-P).

Control glucémico por laboratorio realizado fuera de HGZ/UMF 8.

Trabajadores del IMSS.

Pacientes portadores de DM tipo 1.

Pacientes analfabetas.

Pacientes menores de 18.

Que no cuenten con vigencia.

Pacientes con alguna alteracion neurologica.

Pacientes que no deseen participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Se elimind del estudio a pacientes que contestaron de forma inadecuada el
cuestionario aplicado.

Pacientes en los cuales sus resultados fueron ilegibles o incoherentes las
respuestas al cuestionario.

Pacientes que dieron mas de una respuesta en el instrumento aplicado.



VARIABLES

Datos de identificacion:
e FEdad

Sexo

Estado laboral

Estado civil

Religion

Escolaridad

Variables de la patologia

e Control glucémico

Variables del instrumento CREM-P
e Relacién médico paciente

Variable dependiente:
e Relacion médico-paciente
Variable independiente:

e Diabetes mellitus tipo 2

Definicion conceptual
Variables demograficas

Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el momento
de realizar la encuesta.

e Sexo: condicion organica que distingue a los hombres de las mujeres.

e Estado laboral. Situacion de trabajo en que se encuentra actualmente. Empleado o
desempleado.

e Estado civil: condicion juridica de cada persona, desde el punto de vista de
derechos y deberes civiles de caracter individual y familiar.

e Religion. Es una actividad humana que suele abarcar creencias y practicas sobre
cuestiones de tipo existencial, moral y sobrenatural. El término hace referencia
tanto a las creencias y practicas personales como a ritos y ensefianzas colectivas.



Escolaridad: anos de estudio cursados y aprobados dentro del sistema formal
escolarizado.

Variables de la patologia
e Control glucémico.- se basa en el resultado de glucosa sérica en ayuno, que
traduce el control metabodlico del paciente, la asociacion americana de diabetes
establece como un adecuado control glucémico, una glucosa sérica pre prandial
menor a 130mg/dl.
Variable dependiente:

e Relacion médico-paciente.- relacion interpersonal de tipo profesional que sirve de
base a la gestion de salud.

Variable independiente:
e Diabetes mellitus tipo 2.- 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 produccion pancreatica o deficiente accion de la insulina, lo
que afecta al metabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinas y grasas.

Definicion operativa de las variables
Caracteristicas generales

Nombre de | Tipo de variable Escala de | Valores de las
variables medicion variables

Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros

Sexo Cualitativa Nominal 1=femenino
2=masculino

Estado laboral Cualitativa Nominal 1=empleado
2= desempleado

Estado civil Cualitativa Nominal 1=soltero
2=casado
3=divorciado
4=viudo
5=union libre

Religion Cualitativa Nominal I=catolica
2=cristiana
3=otra

Escolaridad Cualitativa Nominal I=ninguna
2=primaria
3=secundaria
4=universidad
S=posgrado

Elaboro: Dr. Oscar David Granados Ramirez
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Variables de patologia

Nombre de | Tipo de variable Escala de | Valores de las variables
variables medicion
Control Cualitativa Nominal 1. Control
glucémico 2. Descontrol
Elaboro: Dr. Oscar David Granados Ramirez
Variables del test
Nombre de | Tipo de variable Escala de | Valores de las
variables medicion variables
Satisfaccion en | Cualitativa Nominal 1. Nunca
Relacion  médico 2. Casinunca
paciente 3. Algunas
veces
4. Casi siempre
5. Siempre

Elaboro: Dr. Oscar David Granados Ramirez



DISENO ESTADISTICO:

El anélisis estadistico se llevo a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion para variables cuantitativas (desviacion estandar, varianza, rango,
valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de
confianza 99%, se calcularon frecuencias y porcentajes, para variables cualitativas. El tipo
de muestra es representativa y se calculo a través de su prevalencia.



INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se aplicd la adaptacion del instrumento internacional Patient-doctor relationship
questionnaire (PDRQ), que evaltia la calidad de la relacion médico paciente en
condiciones de practica clinica habitual. El cuestionario final obtenido sera la version
(CREM-P) de 9 items se muestra como un instrumento fiable, valido y de facil
cumplimiento, disefiado para permitir la evaluacion tanto en contextos clinicos como de
investigacion de la relacion médico paciente que debe de ser apropiada y de calidad y se
caracteriza por una relacion longitudinal entre el médico y el paciente, un acuerdo entre
ambos sobre el problema clinico y su tratamiento, una conflanza mutua y una
comunicacion fluida y abierta entre ambos.

Otro de los aspectos principales en la relacion médico paciente es la satisfaccion, que es la
percepcion del paciente en cuanto a la calidad de la atencion y el tratamiento recibido

El cuestionario presenta una escala de tipo Likert de 5 puntos, desde 1: nada apropiado, a
5: totalmente apropiado.

Los items que conforman la version espafiola del CREM-P cuentan con el indice alfa de
Cronbach es de 0.918 y el analisis de diferencias de medias para evaluar la capacidad de
discriminacion del cuestionario final mostro niveles significativos inferiores a 0.05 en
todos los casos.

El instrumento empleado permite cuantificar de forma implicita la opinion del paciente en
cuanto a comunicacion, satisfaccion y accesibilidad en el trato con el médico y el
tratamiento seguido.

Al analizar el instrumento a utilizar en este estudio, encontramos de forma implicita las
dimensiones que nos valoran la comunicacion, satisfaccion y accesibilidad de la siguiente
manera.



METODO DE RECOLECCION:

La recoleccion de muestras y su procesamiento se llevéd a cabo por parte del investigador
de la tesis, Dr. Oscar David Granados Ramirez, el cual se realizd6 en el HGZ/UMFS.
Previo acuerdo con las autoridades del HGZ/UMF 8 del IMSS y con la aprobacion del
proyecto de investigacion. Se procedid a la seleccion de los pacientes (de acuerdo a los
criterios de inclusion) que asistieron a la consulta de medicina familiar, en cualquier
turno, que se encontraron en la sala de espera. Se aplic6 el Patient-Doctor a los pacientes
seleccionados previa informacion del tipo de estudio y la importancia del mismo.
Solicitando inicialmente la firma de consentimiento informado, posteriormente se entregd
la encuesta y se les solicit6é su ultimo estudio de laboratorio de glucosa en ayunos para
poder establecer su control glucémico. El tiempo para resolver el test fue de 15 minutos
aproximadamente. Posteriormente se realizd la recoleccion de las encuestas, concentrado
de la informacion en una hoja de trabajo de Excel, donde se realiz6 posteriormente su
analisis y aplicacion de una prueba estadistica.



MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

CONTROL DE SESGOS DE INFORMACION: Se realiz6 una bisqueda intencionada en
informacion de articulos cientificos con plataformas electronicas mediante la técnica de
medicina basada en evidencias. Los participantes no debian ser conscientes de las
hipotesis especificas bajo investigacion, asi como los cuestionarios fueron claros y bien
estructurados.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION: Se evalué cuidadosamente las implicaciones
en la seleccion de los participantes para el estudio, se utilizaron adecuadamente los
criterios de inclusidon para seleccionar las unidades de andlisis y se eligié una muestra
representativa de la poblacion.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS: Se registr6 y analizaron los datos
correctamente en Excel, se cred la base de datos en este programa, para el tratamiento
estadistico se utiliz6 el programa SPSS Version 20. Toda la informacion fue validad
mediante programa epidemiologico.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Recursos fisicos: instalaciones de la sala de espera de la consulta de medicina familiar de
HGZ/UMF 8, IMSS.

Recursos materiales: se contd con lap top Hewlett Packard, impresora marca Samsung
con su respectivo cartucho de tinta negra, lapices, plumas de tinta negra y hojas de papel
blanco

Recursos humanos: entrevistador: Dr. Oscar David Granados Ramirez, asi como se cuenta
con el apoyo de asesores experimentales y clinicos del presente protocolo.

Financiamiento: todos los gastos para la realizacion del este estudio fueron financiados
por el Dr. Oscar David Granados Ramirez.



CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de investigacion no desobedecio la declaracion de Helsinki de la
asociacion Médica mundial. El reglamento de la Ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en México. Se integra la carta de consentimiento informado de
la tesis de investigacion

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion en seres
Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo clasifica como
investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza su participacion
en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara y
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

L. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion
de los procedimientos que son experimentales.

III.  Las molestias o los riesgos esperados.

IV.  Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI.  La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del sujeto.



RESULTADOS

Se incluyeron 252 pacientes, de los cuales 184 (73%) eran del sexo femenino, y 68
(27%) del masculino. (ver tabla 1, grafico 1)

El instrumento fue aplicado en personas de diferentes edades con un minimo de 33 afios
y un maximo de 86 afos; con una media de 55.67 afios y una desviacion tipo estandar

de 13.424.

Dentro de los pacientes evaluados un parametro que evaluamos fue el de estado civil
dentro del cual encontramos que 15 (6%) eran solteros, 139 (54.8%) casados, 15 (6%)
viudos, 15 (6%) divorciados y 69 (27.4%) union libre. (ver tabla 2, grafica 2)

Una parte importante también a valorar fue el estado laboral el cual puede condicionar
el acceso a los servicios y sistemas de salud dentro de los cuales se encontrd que 153
(60.7%) se encontraban con empleo al momento de la encuesta y 99 (39.3%) como
desempleados- (ver tabla 3, grafica 3)

La literatura refiere la religion como factor protector en algunas patologias por eso
valoramos la misma encontrando 221 (87.7%) pertenecian a la religion catolica, 23
(9.1%) con religion cristiana y solo 8 (3.2%) con otra religion. (ver tabla 4, grafica 4)

Dentro del grado méaximo de estudios entre los encuestados encontramos que 77
(30.6%) sin estudios, 32 (12.7%) con estudios de primaria, 30 (11.9%) con estudios de
secundaria, 52 (20.6%) con estudios de preparatoria, 53 (21%) universitarios y con 8
(3.2%) con estudios de posgrado. (ver tabla 5, grafico 5).

El control glucémico, factor importante a evaluar con los pardmetros de este estudio se
dividi6 en control y descontrol de acuerdo a los lineamientos de norma oficial mexicana
y en base a la misma se encontréo que 152 (60.3%) se encontraban en control y 100
(39.7%) en descontrol. (ver tabla 6, grafico 6)

Al valorar el grado de satisfaccion en la relacidon médico paciente encontramos de
manera general que 167 (66.3%) referian una buena relacion, 62 (24.6%) con una nivel
regular de satisfaccion y solo 23 (9.1%) con un mal nivel. (ver tabla 7, grafico 7).

Con fines de estandarizar los rangos de edades se dividid y se concentré de acuerdo a
los rangos de 25 a 50 afios con 111 (44%) encuestados, 100 (39.7%) de 51 a 75 afos y
41 (16.3%) en un rango de 76 a 90 afios de edad. (ver tabla 8, grafico 8)

En cuanto al sexo y la relacion médico-paciente se encontrd que en el sexo femenino
107(42.5%) presentaron una buena relacion médico paciente, 54 (21.4%) una regular
relacion médico paciente y 23 (9.1%) tuvieron con una mala relacion con su médico.
Mientras que en el sexo masculino 60 (23.8%) presentaron una buena relacion con su
médico y 8 (3.2%) con una regular relacion médico paciente. (ver tabla 9, grafica 9).



En el apartado de rango de edades y la calidad de la relacion médico paciente y de
acuerdo al rango comprendido entre 25 a 50 afios de edad se encontr6 que en 82
(32.5%) presentaron una buena relacion médico paciente; 24 (9.5%) una regular
relaciéon médico paciente; y 5 (2%) con una mala relaciéon médico paciente. Se observo
en el rango de edad que comprende de 51 a 75 afios y su calidad con la relacién médico
paciente encontramos que 57 (22.6%) presentaron una buena relacion médico paciente;
30 (11.9%) una regular relacion médico paciente; y 13 (5.2%) con una mala relacion
médico paciente. En lo que comprende al rango de edad entre 76 a 100 afios de edad y
su calidad en la relacion médico paciente encontramos que 28 (11.1%) tienen una
buena relacion médico paciente; 8(3.2%) presentan una regular medico paciente; y
5(2.0%) se encontraron con una mala relacion médico paciente. (ver tabla 10, grafico 10)

Se analiz6 el estado civil junto con la calidad de la relacion médico paciente y de
acuerdo a la misma se encontrd que los solteros presentaron en 15 (6%) una buena
relaciéon médico paciente. Mientras que en casados 92 (36.5%) presentaron una buena
relaciéon médico paciente; 31 (12.3%) con una mala relacion médico paciente; y 15
(6%) presentaron una mala relacion médico paciente. Se observo en el estado civil
como viudos que 7 (2.8%) presentaron una buena relacion médico paciente; 8(3.2%)
con regular relacion médico paciente. Dentro del estado civil los declarados como
divorciados se encontrd que 15 (6%) presentaron una buena relacion médico paciente.
En el rubro de unioén libre como estado civil y su relacion médico paciente se observd
que 38 (15.1%) se evaluaron con una buena relacion médico paciente; 23 (9.1%) con
una regular relacion médico paciente; y 8 (3.2%) una mala relaciéon médico paciente. (yer
tabla 11, grafico 11)

Por otra parte en el andlisis de estado laboral con la relacion médico paciente se
encontr6 que en los empleados al momento de la encuesta 115 (45.6%) presentaron una
buena relacion médico paciente; 30 (11.9%) una regular relacion médico paciente; y 8
(3.2%) con una mala relacion médico paciente. Por el otro lado en relacion de
desempleados como estado laboral y su relacion médico paciente se encontrd que 52
(20.6%) presentaron una buena relacion médico paciente; 32 (12.7%) regular relacion
médico paciente; y 15 (6%) presentaron una mala relacion médico paciente. (ver abla 12,

grafico 12)

De la misma manera se correlaciono la religion con la relacion médico paciente entre lo
que se encontrd entre los catolicos que 144 (57.1%) presentaban una buena relacion
médico paciente; 54 (21.4%) con regular relacion médico paciente; y 23 (9.1%)
catolicos con una mala relacion médico paciente. Por otro lado entre los que refirieron
como su religion la cristiana se encontrd que 15(6%) cristianos presentaron una buena
relacion meédico paciente; y 8 (3.2%) cristianos tuvieron una mala relacion médico
paciente. Dentro de otras religiones y su relacion se encontrdo que 8 (3.2%) de otras
religiones presentaron una buena relacion médico paciente. (ver tabla 13, grafico 13)



Se analiz6 a su vez la escolaridad de los pacientes encuestados y su asociacion con la
relacion médico paciente en la que se encontrd en los pacientes sin estudios que 38
(15.1%) presentaron una buena relacion médico paciente; 24 (9.5%) con una regular
relacidon médico paciente; y 15 (6%) cuentan con una mala relacion médico paciente. En
pacientes con grado maximo de estudios en educacidon primaria se encontré que 8
(3.2%) presentaron una buena relacion médico paciente; 16 (6.3%) con buena relacion
médico paciente; y 8 (3.2%) con una mala relacion médico paciente. En encuestados
con escolaridad secundaria se observd que 23 (9.1%) presentaron una buena relacion
médico paciente; y 7 (2.8%) una regular relacion médico paciente. En el apartado de
preparatoria como grado maximo de estudios se encontrd que 45 (17.9%) con buena
relaciéon médico paciente; y 7(2.8%) regular relacion médico paciente. En encuestados
con estudios universitarios se encontrd6 que 45 (17.9%) se mantuvieron una buena
relacion médico paciente; y 8 (3.2%) con regular relacion médico paciente. Por otro
lado con estudios de posgrado y la relacion médico paciente se encontrd que 8 (3.2%)
presentaron una buena relacion médico paciente. (ver tabla 14, grafico 14)

Mientras que en lo que concierne a control metabdlico y la relacion médico paciente se
observé que de los pacientes evaluados en control 108 (42.9%) presentaron una buena
relacion médico paciente; 29 (11.5%) con una regular relacién médico paciente; y con
15(6%) con mala relacion médico paciente. Mientras que en los pacientes en descontrol
metabolico y en asociacion con la relacion médico paciente se encontrd que 59 (23.4%)
presentaron una buena relacion médico paciente; 33 (13.1%) presentaron una regular
relacion médico paciente; y 8 (3.2%) una mala relacion médico paciente. (yer tabla 15, grafico

15).



TABLA 1

SEXO EN PACIENTES DIABETICOS DEL HGZ/UMF No. 8
Frecuencia Porcentaje

Hombre
Total

Fuente: n=252, Gr: 0 . Espinoza-a. G ro-f. A. Evaluacion de la relacién médico paciente y su asociacion con el control en el paciente diabético tipo 2 en la consulta externa, en el Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar o Flores Izquierdo”. 2015
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TABLA 2
ESTADO CIVIL EN PACIENTES DIABETICOS DEL HGZ/UMF No. 8
Frecuencia Porcentaje
Soltero 15 6%
Casado 138 54.8%
Viudo 15 6%
Divorciado 15 6%
Union libre 69 27.4%
252 100%

, Toro-f. A. Evaluacion de la relacién médico paciente y su asociacion con el control en el paciente diabético tipo 2 en la consulta externa, en el Hospital
silberto Flores Izquierdo™. 2015
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TABLA 3

ESTADO LABORAL EN PACIENTES DIABETICOS DEL HGZ/UMF No. 8
Frecuencia Porcentaje

Empleado

Desempleado
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TABLA 4

RELIGION EN PACIENTES DIABETICOS DEL
HGZ/UMF No. 8

Frecuencia Porcentaje

Catolica
Cristiana
Otra
Total

Fuente: n=252, Gra ., Espinoza-a. G., Vil E., Toro-f. A. Ewv: i6 a cion médico paciente y su asociacion con el control en el paciente diabético tipo 2
en la consulta externa, ospital General de Zona Unidad de Medicina Fa ar # 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo™. 2015
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TABLA S

ESCOLARIDAD EN PACIENTES DIABETICOS DEL HGZ/UMF
No. 8
Frecuencia Porcentaje

Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad
Posgrado

acién de la relacién médico paciente y su asociacién con el control en el paciente diabético tipo 2
mili Dr. Gilberto Flores Izquierdo 5
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TABLA 6

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS DEL

HGZ/UMF No. 8
Frecuencia Porcentaje

Control
Descontrol
Total

Fuente: n=252, Granados-r. O., Espinoza-a. G., Vilchis-c. E., Toro-f. A. Evaluacion de la relacion médico paciente y su asociacion con el control en el paciente diabético tipo 2
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TABLA 7

SATISFACCION EN LA RELACION MEDICO PACIENTE EN

EL PACIENTE DIABETICO DEL HGZ/UMF No 8
Frecuencia | Porcentaje

|
Buena | 167 66.3%
Regular | 62 24.6%
Mala | 23 9.1%
| 252 100%
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TABLA 8

RANGO DE EDAD EN PACIENTES DIABETICOS DEL

HGZ/UMF No. 8
Frecuencia Porcentaje
111 44%
100 39.7%
De 76 a 90 anos 41 16.3%
Total 252 100%
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TABLA 9

0 R A 0 ) D PA DS PA DIAB 0
0 Frec (%) Frec [ (%) Frec. (%) Frec (%)
e 107 42.5% 54 21.4% 23 9.1% 177 73%
bre 60 23.8% 8 3.2% 0 0% 68 27%
167 66.3% 62 24.6% 23 9.1% 252 100%
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TABLA 10.

0N) DAD R 0 DICO P P ) 3 0
D. 8
B d R guld ald 014

Rango de edad Frec (%) Frec (%) Frec (%) | Frec (%)
0 afio 82 32.5% 24 9.5% 5 2% 111 44%

afo 57 22.6% 30 11.9% 13 52% | 100 | 39.7%

6-90 afio 28 11.1% 8 3.2% 5 2% 41 16.3%
pta 167 66.3% 62 24.6% 23 9.1% | 252 | 100%
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TABLA 11

ADC R A 0 DICO PA P A DIAB 0
0. 8
B 3 Regula ala Dt2

ado Frec (%) Frec (%) Frec | (%) | Frec | (%)

oltero 15 6% 0 0% 0 0% 15 6%
asado 92 36.5% 31 12.3% 15 | 6.0% | 138 | 54.8%
do 7 2.8% 8 3.2% 0 0.0% | 15 | 6.0%
Divorciado 15 6.0% 0 0.0% 0 0.0% | 15 | 6.0%
on libre 38 15.1% 23 9.1% 8 32% | 69 | 27.4%
0t 167 66.3% 62 | 24.6% | 23 | 92% | 252 | 100%
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TABLA 12.

ESTADO LABORAL Y RELACION MEDICO PACIENTE EN PACIENTES
DIABETICOS EN EL HGZ/UMF No.8

Buena Regular

Estado laboral

Empleado

Desempleado

Total

Fuente: n=2 A. Evaluacién de la relacion médico paciente y con el control en el paciente diabético tipo 2 en la consulta externa, en el Hospital General de Zona con
Unidad de )
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TABLA 13.

R 0 R A 0 ) D PA P A DIAB 9
0. §
Buena Regula ala Dt2
Religid Frec (%) | Frec| (%) | Frec| (%) | Frec (%)
atolica 144 571% | 54 | 21.4% | 23 | 9.1% | 221 | 87.7%
ana 15 6% 8 3.2% 0 0% 23 9.1%
Otra 8 3.2% 0 0% 0 0% 8 3.2%
Dta 167 | 66.3% | 62 | 24.6% | 23 | 9.1% | 252 100%
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TABLA 14.

ESCOLARIDAD Y RELACION MEDICO PACIENTE EN LOS PACIENTES
DIABETICOS EN EL HGZ/UMF No. 8

Buena | Regular ala |
Escolaridad Frec (%) Frec (%) Frec | (%) | Frec (%)

Ninguna 38 15.1% 24 9.5% 15 6% 77 | 30.6%
Primaria 8 3.29% 16 6.3% 8 32% | 32 12.7%
Secundaria 23 9.1% 7 2.8% 0 0% 30 11.9%
Preparatoria 45 17.9% 7 2.8% 0 0% 52 20.7%
Universidad 45 17.9% 8 3.2% 0 0% 53 21.1%
Posgrado 8 3.29% 0 0% 0 0% 8 3.2%
Total 167 66.3% 62 24.6% 23 | 9.1% | 252 100%
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TABLA 15

CONTROL GLUCEMICO Y RELACION MEDICO PACIENTE EN PACIENTES
DIABETICOS EN EL HGZ/UMF No. 8
| Buena Regular | ala
Control metabdlico |

Control

Descontrol

Tota

Fuente: n=25!
de Medicina Fa
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DISCUSION

Fernandez y cols. quienes en su estudio “Patient satisfaction with the patient-doctor
relationship measured using the questionnaire (PDRQ-9).” Encontraron en una Clinica de
Medicina Familiar en Madrid, con un porcentaje del 68% en satisfaccion en la relacion con
su médico, mientras que en los resultados obtenidos por nosotros el 66.3% se encontrd
similitud en el mismo nivel de satisfaccion con su médico, utilizando el mismo cuestionario,
aunque en este caso ellos realizaron su valoracion de acuerdo a la calificacion de cada item
del cuestionario de manera independiente. Nuestro estudio valoré también desde el punto de
vista del médico familiar la relacion médico paciente sin embargo se trata de una cultura con
un nivel sociocultural y econdmicamente distinto, y donde a nivel institucional contamos
con limitaciones diferentes a las de otras culturas.

Esther Azcarate-Garcia et al. En “Percepcion de la calidad en la relacion médico-paciente
en casos de hipertension arterial sistémica” en el 2009, utilizando la version espafiola de 13
items del cuestionario, encontrdé gran predominio en la relacion de estado civil con el
control de las cifras tensionales, observd en 68% de sus pacientes que mantenia una
relacion de pareja, casado o en unidn libre, tenian un buen nivel de relacion con el médico
tratante en comparacion con los otros estados civiles. Mientras que en nuestro estudio se
encontrd que el 51.6% que reportaron algln tipo de relacion conyugal mantenian un grado
alto de satisfacciéon con su médico. Al contraponer ambos resultados se observo un
porcentaje mayor a 16% de diferencia entre ambos, esto se debe tal vez a que nuestro
estudio abarco a la Diabetes, la cual es una enfermedad con mayores repercusiones
sistémicas y mas susceptible por otras comorbilidades a modificar su control, que a la larga
impactan en la relacion médico paciente. Sin embargo se observé mayor relacion entre
estado civil y la satisfaccion con la relacion médico paciente en las enfermedades cronico
degenerativas, ya que un nucleo familiar funcional es mas apegado a las indicaciones
médicas y a los servicios de salud, que aquellos que no cuentan con él.

Ramirez de la-Roche O et. Al. Mediante su estudio “Satisfaccion del usuario en una unidad
de medicina familiar de una instituciéon de seguridad social de la ciudad de México”
practicado en unidades correspondientes al ISSSTE encontré que 54.5% de las mujeres que
participaron en su estudio se encontraban satisfechas con la relacion y su atencion por parte
de su médico de familia. Al contrastarlo con nuestro estudio donde al comparar el sexo y la
relacion médico paciente la gran mayoria de mujeres que se encuesto 42.5% fueron las que
manifestaron una mejor relaciéon con su médico. Diferencia que radica en el hecho que
nuestro estudio se realizd en pacientes con diabetes tipo 2 solamente, en ningin momento
evaluo la satisfaccion en menores de edad y se descartd a los pacientes que no podian
responder el cuestionario de manera directa. Aun asi se mostréo una gran diferencia en
relacion a sexo femenino y masculino con el grado de satisfaccion en la relacion médico
paciente. Si bien no existe una razon bioldgica para esta diferencia si es conocido que
antropologicamente hablando el sexo femenino siempre ha tenido un papel mas protector
en su cuidado y en el de sus familiares, lo cual también puede estar reflejado en el control y
adherencia a las indicaciones y tratamientos en relacion a sus padecimientos.



Charitini  Stavropoulou et al. “Non-adherence to medication and doctor—patient
relationship: Evidence from a European survey” estudio realizado en poblacion de la union
europea en el 2011, recabo informacion en la Unidon Europea encontrando que los pacientes
con un grado mayor de educacidn eran los que referian una mejor relacion con su médico
con un 68% de los referidos en educacidon superior. Por otra parte los resultados que se
encontro en nuestra disertacion fue que en un 86% de los examinados con una educacioén
equivalente a estudios de universidad y posgrado fueron los que mejor se relacionaban con
su médico, como vemos un gran porcentaje considerando que ninguno de nuestros
evaluados se refirido con una mala relacién con su médico. Lo que determino tal diferencia
en ambos estudios fue el hecho que nuestro estudio evalu6 a un nivel mayor de pacientes
con una menor escolaridad, lo cual es reflejo del nivel de escolaridad que existe entre un
pais y otro. Podemos proclamar gracias a nuestro estudio como cierto que ante un mayor
nivel de educacion mayor sera el control en los pacientes evaluados, eso debido tal vez al
acceso que se tiene hoy en dia a la informacion en cuestion de salud inclusive para el
personal no propio del area médica, de la misma manera el mayor nivel académico se
asocia a mejores condiciones de vida mejorando el apego al tratamiento, adelanto en los
ambitos higiénico dietéticos y acceso a terapéutica no accesible a en el sector institucional,
factores importantes para aquellos que solo conocen a las instituciones publicas como las
responsables de su salud.

Girone, M. en “Monitorizacion clinica del paciente diabético. Actualizacién en medicina
interna” en el 2005 donde mediante mediciones realizadas en la consulta externa pudo
constatar que 62% de su muestra se reportaba en control glucémico lo que refleja similitud
con lo que pudimos encontrar en nuestro HGZ/UMF donde un 60.3% de los pacientes de
acuerdo a su ultima cifra de glucemia en el expediente se encontraron bajo un control.
Nuestro estudio mostré similitud al determinar control metabdlico, dicha semejanza se debe
al hecho que utilizamos cifras de glucemia preprandial para determinar el control y se
realizd en pacientes derechohabientes del IMSS que cuentan con el acceso a los mismos
servicios y medicamentos para su control.

Conrado Aguilar y cols. Quienes realizaron su estudio en el 2011 “Metas terapéuticas en el
control metabolico de pacientes con diabetes mellitus 2, Servicio de Consulta Externa de
Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre.” tuvieron resultados contrarios a los
que se encontrd en este estudio, donde ellos encontraron que solo un 24% de los pacientes
evaluados estaban con control glucémico, contrario al 60.3% que nosotros reportamos en
nuestros resultados. Diferencia que radicd en las herramientas utilizadas para medir el
control en los pacientes diabéticos, en nuestra investigacion como fue mencionado
anteriormente se tomo solo la ultima glucosa preprandial como determinante del control a
diferencia de Conrado quien utiliz6 la hemoglobina glucosilada.



Gonzalez Montafio, en un estudio del 2009 “Evaluacion de la relacion médico-paciente en
la consulta externa de medicina familiar” realizado en la consulta externa del IMSS
realizaron un analisis por dimensiones del cuestionario, encontrando que solo el 3.5% de
pacientes contestaron de forma negativa en la dimension de satisfaccion, mientras que en
nuestro estudio se obtuvo un porcentaje de 9.1%. A pesar de que el porcentaje de
insatisfaccion en ambos casos es menor del 10%, en nuestro estudio se realizd una
discriminacion entre las patologias enfocandonos solo a pacientes portadores de DM y se
encuesto solo a pacientes de consulta subsecuente y que tuvieran seguimiento mayor a un
afio en la consulta, mientras que Gonzdlez realizo una evaluacion indiferenciada de las
mismas.

Rios AMC, et al. En su estudio del 2011 “Satisfaccion de la relacion médico paciente y su
asociacion con el control metabdlico en el paciente con diabetes tipo 2” realizado en
unidades de primer nivel del ISSSTE, evalud con el mismo instrumento el PDRQ-9 el grado
de satisfaccion en el paciente diabético y el control metabdlico, encontré que el 75% de sus
pacientes se refirieron con un grado alto de satisfaccion con la relacion con su médico
tratante, comparado con el 66.3% de los que se analizd en nuestro estudio. Nuestra
investigacion a diferencia de Rios fue realizada en el IMSS, la institucién de salud que
abarca al mayor numero de poblacién mexicana a nivel nacional, lo cual condiciona una
variacion entre los tiempos de espera, el abasto y la diferencia en los cuadro de los
medicamentos y otros factores que pudieran impactar de manera indirecta la relacion médico
paciente de una institucion a otra.

Entre los alcances del actual estudio, podemos mencionar que el numero de pacientes
encuestados dentro de la muestra en estudios de relacion médico paciente ha sido hasta el
momento el mayor en unidades de medicina familiar del IMSS lo cual puede motivar el
estudio de esta misma relacion en otras unidades y ser utilizada como parametro dentro del
instituto para reformar los indicadores de salud, formando como una prioridad una
comunion entre el paciente y el médico en su dia a dia mas alld de los intereses puramente
institucionales. Asi mismo nunca se habia realizado en unidades de medicina familiar del
IMSS un estudio que correlacionara ambas variables tanto el control glucémico y la relacion
médico paciente, lo cual puede aumentar la importancia de esta Ultima como factor de
control y dar oportunidad a otros investigadores para continuar esta linea de investigacion en
otras patologias.

Dentro de los sesgos percibidos en la seleccion de la muestra encontramos la falta de
consideracion de otras comorbilidades las cuales pudieran condicionar el descontrol
glucémico sin ser necesario que la misma relacion con su médico pudiera ser un factor
determinante para el descontrol. Otro sesgo a mencionar puede ser el tratamiento
farmacoldgico y el nivel de manejo que tenga el médico familiar de los mismos el cual sin
ser un factor determinante en el apego a las indicaciones y a la relacion médico paciente si
puede ser un fuerte concluyente a la hora de analizar el control glucémico.

Encontramos también que por fines practicos y de recoleccion en esta unidad se tomd solo la
ultima glucemia central para determinar el grado de control, la cual de acuerdo a consensos
actuales es superada por estudios como la hemoglobina glucosilada.



Al aplicar el cuestionario nos encontramos factores condicionantes de sesgos que pudieran
ser determinantes a la hora de analisis de resultados, utilizando a los pacientes de consulta
familiar si bien se tratd de analizar a pacientes que estuvieran en seguimiento por mas de un
afno en la consulta externa, factores como lo son el cambio de médicos, la disposicion de
medicamentos o en ocasiones factores como el tiempo de espera, el tiempo entre cada
consulta e inclusive la influencia de los familiares a la hora de contestar el cuestionario
puede ser determinantes a la hora que se analiz6 los resultados.

Este estudio present6 algunas limitaciones, dentro de las cuales se encuentran: el uso de solo
la ultima cifra de glucemia central para determinar el control metabdlico esto debido a la
poca accesibilidad que se tiene a instrumentos como lo son la hemoglobina glucosilada la
cual se sabe de acuerdo a los ultimos reportes en la literatura nos permite evaluar de una
manera mas precisa y mas prolongada el control de los pacientes, esta limitacion se debe por
una parte a la baja de presupuesto que se encuentra en las unidades de salud que la descarta
como una prueba rutinaria dentro del cuadro bésico, de la misma manera encontramos que
algunos médicos dentro de la consulta externa tienen poco conocimiento de la hemoglobina
glucosilada como medio de control de sus pacientes y utilizan diferentes criterios para
establecer el control metabdlico.

Desde el punto de vista de medicina familiar y de acuerdo a los 4 pilares de la medicina
familiar; Asistencial, Administrativo, Investigaciéon y Educacional. La manera en como el
presente estudio podria contribuir a los mismos se menciona a continuacion:

En el area administrativa considerando que los gastos en el area de salud de manera general
ascienden a $778, 427, 475 doblares. Dentro de los cuales mas de 90 millones de dodlares son
gastos derivados en el IMSS. Si cada unidad de medicina familiar que en teoria atiende a
80% de la poblacion, administrara sus recursos de manera organizada previniendo los costos
indirectos como son mortalidad prematura, discapacidad permanente y total que en el IMSS
ascienden a mas de la mitad de los gastos totales al afio en relacion a diabetes se conseguiria
una disminucion drastica del presupuesto y por consiguiente aumento de la capacidad de
atencion de cada unidad. Y dado los resultados arrojados en este estudio parte importante del
control glucémico fue la relacion médico paciente de una manera indirecta invertir en el
reforzamiento de la calidad de la relacion tal vez creando comités internos institucionales
que se encarguen de regular, modificar e interactuar con los médicos con el fin de mejorar la
calidad de la relacion con el medico pueda llevar a aumentar el control glucémico y a su vez
disminuir los gastos a nivel institucional.

Hablando desde el punto de vista de investigacion tenemos que considerar que la diabetes
mellitus es una enfermedad en incremento de casos estimandose de acuerdo a cifras de la
OMS superara en el 175% de los casos actuales en el 2030. Razén por la cual continuar la
investigacion acerca de esta patologia abarcando no solo el rubro biologico si no también
abarcando los alcances de la relacion con su médico puede llevar a una mejora en las
maneras de abordaje y de tratamiento que tenga un alcance mayor que la reparticion de
recetas.



En el ambito educacional el modelo centrado en el paciente y el énfasis en dotarlo de poder
puede ir contra los principios médicos. Sin embargo ser capaz de comunicarse con el
paciente e instruirlo en base a la relacion médico paciente acerca de la toma de decisiones
conjuntas o individuales puede llevar a la larga a un mejor control del paciente con mérito
propio ademas del que alcanza junto a su médico. Invertir tiempo y costos en la educacion
médica siendo mas que solo impartir conocimientos en el area biologica, introduciendo
dentro de la plantilla basica de materias la relacion médico paciente podria ser determinante
en el manejo no solo de este padecimiento si no en general. Parece evidente que hacer saber
al futuro personal médico que los fendmenos relacionales son importantes en la accion de
curar es una tarea pertinente y que, por lo tanto, convendria empezarla pronto en el curso de
los estudios. Sin embargo, el programa de estudios de medicina, sin descartar esta cuestion,
otorga escasa importancia a la ensefianza de la comunicacion o a la ensefanza de la
formacion en la relacion asistencial.

En el area asistencial tenemos que considerar que actualmente nos encontramos en un
cambio de paradigma, la medicina actual se encuentra en medio del fuego cruzado de los
intereses econdmicos de una medicina convertida en industria, en la que el unico fin no es el
bien del enfermo, como tradicionalmente lo ha sido el acto médico sino que hoy dia en su
operacion como industria la medicina privilegia el considerar redituable la inversion en ella.
El médico familiar como maximo especialista del primer nivel de atenciéon debe ser quien
este a la vanguardia de un cambio positivo esto quiero decir al avance hacia una medicina
social, en beneficio de la colectividad, organizada para atender a todos los habitantes de un
pais o a un grupo de ellos. Para activar este cambio debemos de observar los fundamentos
bajo los cuales fue fundado el IMSS a mediados del siglo XX donde se debio extender la
cobertura en salud a todos los habitantes.



CONCLUSIONES

De acuerdo a los fines de este estudio, se cumple con lo estipulado en el objetivo planteado
ya que gracias al PDRQ- 9 se pudo evaluar la relacion médico-paciente asi como su
asociacion en el control glucémico en la consulta externa del HGZ/UMF #8 encontrandose
que en casi dos terceras partes de los pacientes evaluados presentaron una buena relacion
médico paciente, mientras que 39% de los pacientes evaluados mostraron descontrol
glucémico de acuerdo a los criterios manejados.

Podemos determinar que se descarta la hipotesis nula ya que de acuerdo a lo encontrado
solo un porcentaje menor al 10% de los pacientes encuestados en descontrol metabdlico
presento el peor grado de relacion médico paciente, observandose una congruencia entre el
grado alto de relacion y el control metabdlico.

Se demostrd que en la consulta externa de Medicina Familiar, mas del 30% de los pacientes
diabéticos tienen control glucémico, cumpliendo con los indicadores marcados por el
Instituto Mexicano del Seguro Social y de la misma manera encontramos que un porcentaje
similar al del control glucémico se mostrd con un nivel de satisfaccion elevado en su
relacion médico paciente. Lo cual al menos en este estudio valida la premisa de entre mejor
relaciéon médico paciente, mejor control glucémico.

Es bien conocido que la mujer cuenta con mas afos de vida sana y una mayor calidad de
vida en comparacion con el hombre, lo cual también se vio reflejado en nuestro estudio
donde cifras cercanas a la mitad del total de los evaluados fueron mujeres con una buena
relacién con su médico en comparacion con los hombres que solo presentaron un tercio de
los mismos con una buena relacion médico-paciente. Para resolver dichas diferencias se
propone detectar dentro de la consulta externa a los hombres con mayores factores de
riesgo y enfocarse en la educacion de los mismos para poder reducir las diferencias que
llegan a presentar en cuestion de salud con el sexo femenino.

Dentro del rango de 25 a 50 afios de edad una tercera parte de los encuestados cuentan con
un buen nivel de satisfaccion en su relacion médico paciente, lo cual se contrapone con los
pacientes de 51 a 75 afios de edad, los cuales con cifras de 17% tiene una mala relacion con
su médico. En la actualidad estamos viviendo un cambio generacional donde la pirdmide
poblacional se encuentra en proceso de cambio lo cual determinara impactos en el sector
salud, afortunadamente el grado de escolaridad, la informacion y los servicios de salud ha
ido en aumento en comparacién con generaciones previas, razon por la cual se propone
continuar reforzando estos conocimientos entre la poblacidén joven acudiendo a sus centros
de ensefianza y fomentar el buen uso de los medios electronicos donde ademas de adquirir
informacion por cuenta propia podemos encauzar esos conocimientos de una manera
concreta y mas exacta, ya que si bien los medios electronicos pueden ayudar, en ocasiones
son herramientas que mal utilizadas entorpecen la relacion médico paciente.



Es bien conocido que el estado civil y la vida en pareja resulta en muchos casos un factor
protector en contra de algunas enfermedades, lo cual se refleja en lo que aprendimos en la
actual investigacion constatado por nuestros resultados donde los pacientes con union libre
y casados mantuvieron cerca de la mitad una buena relacion con su médico, mientras que
en un 14% que incluye a solteros, viudos y divorciados tienen un buen grado de relacion,
diferencia significativa entre el grupo y el otro. Se recomienda aumentar el estudio acerca
de cémo el mismo estado civil influencia la relacion y el control glucémico, y tal vez
formar grupos entre este sector que se apoye mutuamente y ejerzan entre ellos una barrera
que estimule la mejoria mutua.

El analizar la relacion del médico con su paciente y el grado de escolaridad pudimos
observar que los pacientes con estudios de superiores fueron los unicos que no presentaron
un solo encuestado con una mala relacién con su médico, mientras que casi un tercio de los
evaluados con una grado menor a preparatoria se manifestaron con una regular y mala
relacion. Razones por las cuales se recomienda realizar programas encargados en educar al
paciente diabético a manera de aprendizaje de autocontrol y de prevencion de
complicaciones, si bien es cierto que se cuenta con programas del tipo de DIABETIMSS
dentro de esta unidad, se recomienda aumentar los recursos del mismo y la participacion de
cada uno de los médicos de familia que forman parte de esta UMF.

Es importante mencionar que dentro de los resultados encontramos que en cifras cercanas a
la mitad del total de los pacientes evaluados y que actualmente pertenecen al sector laboral
activo fueron los que mantuvieron una mejor relacion médico paciente y por consiguiente
un mejor control glucémico. Si bien la mayor parte de los considerados como desempleados
se trataban de personas de la tercera edad que por las condiciones actuales no podrian
efectuar trabajos extenuantes, se podria fomentar el aprendizaje de actividades alternas
tomando ejemplo de algunos sectores de gobierno donde se han implementado cursos
enfocados en areas manuales, artesanias, etc. Ejemplos que podria tomar nuestra unidad
para fomentar el estimulo entre nuestra poblacion.

De manera general podemos decir en base a nuestros hallazgos que existe una tendencia a
la superioridad en nimeros en los pacientes con un buen control glucémico y un grado alto
de satisfaccion en la relacion médico paciente con un porcentaje que se acerca a la mitad de
los evaluados, mientras que la sexta parte de los descontrolados fueron los que refirieron
los niveles menores de satisfaccion, por lo cual es congruente decir que a mejor relacion,
mayor control. El dia de hoy existen muchas limitantes que condicionan dificultades en la
relacion del médico con su paciente, pero a su vez existen varias herramientas que podrian
utilizarse en la unidad como los son implementacion de cursos de autoimagen, impartir
sesiones que ensefien acerca de la comunicacion y de los errores en la misma y sobretodo
dar prioridad a la misma relacién médico paciente en lugar de marcadores institucionales.



Es necesario realizar mas estudios en la poblacion mexicana con un mayor numero de
pacientes y en diferentes unidades de medicina familiar para poder establecer una asociacion
precisa de estas variables y para poder aplicar y, principalmente, generalizar sus resultados.
Asi mismo dentro de mi perspectiva se deberia de realizar por un periodo mayor de tiempo
esto con el fin de estandarizar los procesos de control y las variables que pudieran
desencadenar el descontrol de los pacientes y de la relaciéon con su médico la cual al ser un
proceso dindmico esta abierta a fluctuaciones dentro de la misma. Recomiendo a su vez que
los estudios realizados en control metabolico se realicen dando el enfoque y recabando los
resultados de pacientes portadores de una sola patologia sin otras comorbilidades ya que las
presencia de las mismas puede condicionar el mal control y en algunas ocasiones inclusive
el mal apego al tratamiento y al control correspondiente. Sugiero de la misma forma de
contar con mas de un entrevistador se unifiquen lo criterios para toma de glucosa o
hemoglobina glucosilada para asi determinar mediciones concretas y especificas acerca del
control.

La vivencia de la diabetes y de su tratamiento, asi como de sus complicaciones resulta una
experiencia dura y, en muchos casos, supone un fuerte choque emocional y una fuente de
estrés que influird en el curso de la enfermedad. No obstante, el grado de aceptacion y las
expectativas que se generen sobre su futuro dependeran en gran medida del estilo de
afrontamiento y la comunicacion con los profesionales de la salud involucrados.

El futuro de las consultas médicas pasa por el empoderamiento de los pacientes y por la
colaboracion y el intercambio entre médicos y pacientes. Tanto el sistema de salud como
cada uno de sus profesionales deben asumir la necesidad de tratar a las personas de una
forma integral, cuidando dos aspectos clave de la atencion: el trato y la comunicacion, ya
que ambos inciden directamente en la eficacia de los tratamientos y en su cumplimiento
terapéutico.

Las intervenciones exitosas y mas efectivas en el largo plazo requieren de estrategias
multiples de mucho compromiso y participacion por parte del profesional y del paciente. El
modelo centrado en el paciente y el énfasis en dotarlo de poder puede ir contra los instintos
médicos. Como profesionales de la salud muchas veces nos sentimos mas utiles dando
consejos, pero la verdad es que no los ayudamos a resolver sus problemas o realizar
cambios duraderos diciéndoles lo que “deberian hacer”. Los pacientes necesitan encontrar
sus propias motivaciones y soluciones, y hacerse cargo de si mismos desde un autocuidado
responsable, y nosotros necesitamos darles el poder para hacerlo.
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ANEXO 1

CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA DIABETES TIPO 2 SEGUN LA ADA 2014

#® Glucemia plasmatica al azar mas sintomas de Diabetes* | =200 mg/dl (11.1 mmol/l)

# Glucemia plasméticas en ayunas =126 mg/dl (7.0 mmol/T)

® Glucemia plasmética 2 hs pos carga de 75 g de glucosa | = 200 mg/dl (11.1 mmol/1)
anhidra al 20%
# Glucemia en ayunas alterada (GAA) =1 10%* y <126 mg/dI***

® Tolerancia a la glucosa alterada (TGA) 2 hs poscarga de | =140 y <200 mg/dl

75 de glucosa

*Glucemias determinadas al azar y sin relacién con la ingesta; los sintomas incluyen polifagia,
polidipsia, poliuria, pérdida de peso.
** La ADA propone descender el nivel superior a 100 mg/dl.

*** Estadios denominados Pre-Diabetes por la ADA.

Fuente: elaboracion propia adaptado de las Recomendaciones de la ADA 2010.
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rs ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IM$ Y'POLiTICAS DE SALUD
VOO COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CAK 1A UE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
Nombre del estudio: ...........c.cceuvenes “Evaluacion de la relacion médico paciente y su asociacion en el control

del paciente diabético tipo 2 en la consulta externa, en el HGZ/UMF #8 “Dr
Gilberto Flores Izquierdo”

LugaryFecha: ............ccceuninnnni. Consulta de Medicina Familiar del H.G.Z. / U.M.F. No. 8, “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”. Febrero 2014 — Agosto 2014

Numero de registro: .........cccceevevnnnen.

Justificacion y objetivo del estudio:... Cada dia se ha ido estableciendo que una relacién de colaboraciéon entre el
paciente y el o los prestadores, puede contribuir a mejorar la adherencia al
tratamiento en enfermedades cronicas, ademas esta variable pareceria
asociarse con mejoras en la participacion del paciente en su cuidado, con
disminucién de cancelaciones a las visitas médicas e incrementos en el
compromiso del paciente con su tratamiento
Por lo tanto conocer la asociacion que existe entre la relacion médico paciente
y el control glucémico, permite al médico construir un plan terapéutico para el
paciente diabético donde la relacion médico paciente sea uno de los pilares
principales de tratamiento.

Procedimientos:............cccoees veninnn Se aplicara el CUESTIONARIO DE RELACIONES MEDICO-PACIENTE
(CREM-P), tomando datos procedentes de paciente, asi como resultados de
glucosa sérica por laboratorio.

Posibles riesgos y molestias:.. Ninguno. No se identificaran ni se trataron aspectos sensitivos de la conducta
de los pacientes. El presente es un estudio descriptivo.

Posibles beneficios que recibira al Los conocimientos obtenidos permitiran al médico construir un plan terapéutico

participar en el estudio................... para el paciente diabético, donde darle un énfasis a la relacion médico paciente
contribuya a un control glucémico adecuado.

Informacién sobre resultados y No aplica.

Participacion o retiro: ................. El paciente tendra plena libertad de decidir su participacion o retiro en cualquier
momento durante la realizacién del cuestionario.

Privacidad y confidencialidad:...... Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Los conocimientos obtenidos permitiran al médico construir un plan terapéutico para el
paciente diabético, donde darle un énfasis a la relacion médico paciente contribuya a un control glucémico adecuado.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Oscar David Granados Ramirez Cel: 5548809133.Email:oscargr1885@hotmail.com
Colaboradores: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio Cel: 5535143649. Email: medicofamiliar_gil@yahoo.com.mx

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro Cel: 5550688463. Email: lalovilchis@gmail.com

Dra. Ana Toro Fontanell Cel: 5544907941. Email:gloriapiolin@hotmail.com
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

O


mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Anexo 3
CUESTIONARIO DE RELACIONES MEDICO-PACIENTE (PDRQ)
Instructivo

Este es un cuestionario nos proporciona informacion importante por lo cual se solicitamos ser
honesto en cada una de las respuestas. Esta informacion sera confidencial. Marque con una X la
respuesta que usted considere adecuada.

Fecha:
Edad
Sexo:M _F
Nunca Casi nunca Algunas Casi Siempre
veces siempre

Mi médico me entiende

Confié en mi medico

Mi médico se esfuerza en
ayudarme

Estoy contento con el
tratamiento que me ha
puesto mi medico

Mi médico me ayuda

Mi médico me dedica
suficiente tiempo

El tratamiento que me ha
puesto mi médico me esta
beneficiando

Estoy de acuerdo con mi
médico sobre las causas de
mis sintomas

Gracias a mi médico me
encuentro mejor




ANEXO 4
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

@ JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
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