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RESUMEN

Objetivo General: Identificar el nivel del conocimiento del residente en medicina familiar, en la

Guia de Préctica Clinica y la Norma Oficial Mexicana de Diabetes Mellitus.

Material y Métodos: Estudio Descriptivo, transversal se aplicé cuestionario de conocimientos de la

Guia de Préctica Clinica y la Norma Oficial Mexicana de Diabetes Mellitus.

Resultados:

Discusion: La diabetes mellitus es uno de los problemas méas graves de salud publica que
enfrenta México. Cerca del 10 % de la poblacion padece la enfermedad y se estima que la cifra
podria ser del doble por aquellas personas que aun no son diagnosticadas. El factor més
preocupante de la diabetes, no sdélo es su diagndstico, sino la falta de control de la misma, lo que
incide de manera directa y altamente preocupante en complicaciones mortales y discapacitantes,
causando dafos severos a la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares, asi como una

carga econdémica de grandes dimensiones para el sistema nacional de salud y por lo tanto, al pais.

Conclusiones: La diabetes mellitus es uno de los problemas méas graves de salud publica que
enfrenta México. Cerca del 10 % de la poblacion padece la enfermedad y se estima que la cifra
podria ser del doble por aquellas personas que aun no son diagnosticadas. El factor més
preocupante de la diabetes, no sélo es su diagndstico, sino la falta de control de la misma, lo que
incide de manera directa y altamente preocupante en complicaciones mortales y discapacitantes,
causando dafios severos a la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares, asi como una

carga econdémica de grandes dimensiones para el sistema nacional de salud y por lo tanto, al pais.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus , prevencion y diagnostico.



SUMMARY

General Objective: To identify the level of knowledge of the resident in family medicine, in the

Clinical Practice Guideline and the Official Mexican Standard of Diabetes Mellitus.

Material and Methods: Descriptive, cross-sectional study was applied knowledge questionnaire
Clinical Practice Guide and the Official Mexican Standard of Diabetes Mellitus.

Results:

Discussion: Diabetes mellitus is one of the most serious public health problems facing Mexico.
About 10% of the population suffers from the disease and it is estimated that the figure could be
doubled by those who are not yet diagnosed. The most worrisome factor of diabetes, not only is its
diagnosis, but the lack of control of it, which directly affects and highly worrying in deadly and
disabling complications, causing severe damage to the health and quality of life of the patient.
patient and their families, as well as a large economic burden for the national health system and,

therefore, the country.

Conclusions:

Diabetes mellitus is one of the most serious public health problems facing Mexico. About 10% of the
population suffers from the disease and it is estimated that the figure could be doubled by those
who are not yet diagnosed. The most worrisome factor of diabetes, not only is its diagnosis, but the
lack of control of it, which directly affects and highly worrying in deadly and disabling complications,
causing severe damage to the health and quality of life of the patient. patient and their families, as

well as a large economic burden for the national health system and, therefore, the country.

Keywords: Diabetes Mellitus, prevention and diagnosis.



INTRODUCCION

La diabetes se ha convertido en una de las principales causas de muerte y discapacidad a nivel
mundial, expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), sefialan que la carga de esta enfermedad crecera sustancialmente en
las proximas dos décadas. En la region de las Américas la prevalencia de diabetes en adultos es
mas alta en los paises del Caribe de habla inglés, seguido por poblaciones que viven en ambos
lados de la frontera entre Estados Unidos y México.!

En México, la diabetes ocupa los primeros lugares en nimero de defunciones por afio, tanto en
hombres como en mujeres y las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente;
asimismo, el nimero de casos se incrementa anualmente.

En nuestro pais, ocupa el segundo lugar dentro de las principales causas de mortalidad y registra
un incremento de mas de 75 mil muertes al afio; ademas cada afio se registran mas de 400,000
casos nuevos. Los factores de riesgo que inciden en la distribucion y frecuencia de la diabetes
mellitus y sus complicaciones son bien conocidos, no obstante, y a pesar de que México cuenta
con un programa de accién de prevencion y control, alin existen limitaciones que impiden la
contencion efectiva de este padecimiento.

La prevencion y control de la diabetes representa un reto para todos los médicos incluidos los tres
niveles de atencion ya que al igual que otras enfermedades cronicas, es el resultado de estilos de
vida no saludables como los habitos de alimentacién incorrecta y el sedentarismo.

Un buen desempefio médico promovera el control metabdlico de un paciente diabético, con lo cual
se evitaran complicaciones. Es indispensable que el paciente con diabetes mantenga un adecuado
control glucémico, que incluye la ingesta de medicamentos (si es necesario), requiere de ajustes
en su alimentacion, peso adecuado y actividad fisica recomendada. Sin dejar de lado, otros
factores clinicos y sociales que también interfieren en el control y aceptacion de su enfermedad.

La situacion clinica del paciente con diabetes y sus complicaciones se agravan cuando en los
servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccion y seguimiento de grupos con
factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay una percepcion inadecuada y
desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes. Lo anterior da lugar a que no se realice un
diagndstico oportuno y a que no se dé la pronta incorporacién de los pacientes detectados al
tratamiento.®



1. MARCO TEORICO
1.1 DEFINICION

La diabetes se define como una enfermedad crénico-degenerativa, ocasionada por diversos
factores, y entre sus diferentes tipos se toman en cuenta factores como la predisposicion
hereditaria, los factores ambientales y de estilos de vida, asi como que se caracteriza por
hiperglucemia cronica (altos niveles de azucar en sangre por periodos prolongados) debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y grasas.! De manera resumida, la diabetes es la alteracion en la
produccién y/o accion de la insulina en el cuerpo humano, considerada una enfermedad crénico
degenerativa. Por cronico degenerativa se entiende que la diabetes es una enfermedad que no es
curable, que, si no es diagnosticada y tratada de manera oportuna, adecuada, integral y se
mantiene un buen control de la misma, puede afectar a los demas 6rganos y altera las funciones
metabolicas normales del organismo, ocasionando un deterioro anormal o prematuro. Esto
ocasiona una serie de complicaciones de gran costo e impacto en la salud de la persona, asi como

discapacidad o muerte. A continuacion, se describen los tres principales tipos de diabetes mellitus:

DIABETES TIPO 2 La diabetes tipo 2 (también llamada no insulinodependiente), se debe a una
utilizacién ineficaz de la insulina en el organismo. Esta representa 90 % de los casos mundiales y
se debe, en gran medida, a un peso corporal excesivo, los habitos de alimentacion inadecuados y
a la inactividad fisica.? Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a
menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo cuando ya
tiene varios afios de evolucién y han aparecido complicaciones. En este sentido, la deteccion de
factores de riesgo y de la prediabetes, especialmente en el primer nivel de contacto dentro del
sistema de salud, debe ser una prioridad en materia de prevencién y deteccion oportuna. Hasta
hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos,® pero debido al incremento en las
tasas de obesidad infantil alrededor del mundo, en la actualidad también se est4d manifestando en
menores.* El papel que juega la ingesta de azlcares esta relacionado en forma directa con el
riesgo de diabetes tipo 2 y una cantidad importante de los azUcares que se consumen provienen
de la extensa oferta de bebidas azucaradas, principalmente refrescos y jugos industrializados.
Estudios afirman que el uso de fructosa en bebidas endulzadas aumenta el riesgo de diabetes
mellitus hasta en 87 % y el consumo general de bebidas carbonatadas presenta un riesgo

aproximado de 24 %.°

DIABETES TIPO 1 La diabetes tipo 1 (también llamada insulinodependiente o de inicio en la
infancia), es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por una produccién deficiente o nula
de insulina desde la infancia temprana o adolescencia y, por lo tanto, se requiere la administracion
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diaria de esta hormona (esto se logra mediante inyecciones o bombas de infusion). Este tipo de
diabetes no estd asociado con la obesidad o los malos habitos de alimentacion, como lo es la
diabetes tipo 2. Los sintomas son similares, pues consisten en excrecion excesiva de orina, sed y
hambre constante, pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden
aparecer de forma subita o de manera gradual, sin embargo, debido a la carencia de insulina, la

falta de acceso a oportuno tratamiento en esta enfermedad puede ser mortal.®

DIABETES GESTACIONAL La diabetes gestacional es un estado hiperglucémico (con altos
niveles de azlcar en sangre), que aparece o se detecta por vez primera durante el embarazo. Sus
sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 1 y 2, pero suele diagnosticarse mediante las
pruebas prenatales, mas que por sintomas del paciente. Esto se puede deber a una mala
alimentacion previa y durante el embarazo, o por algunas hormonas que se liberan durante este
proceso que pueden llegar a bloquear las funciones de la insulina.” Todas las mujeres
embarazadas deben recibir una prueba oral de tolerancia a la glucosa entre las semanas 24 y 28
del embarazo para detectar la afeccion. Las mujeres que tengan factores de riesgo para este tipo
de diabetes pueden hacerse este examen mas temprano en la gestacion. Las madres con diabetes

gestacional también tienen mayor riesgo de sufrir hipertensién durante el embarazo.
1.2 CONTEXTO INTERNACIONAL DEL CONTROL DE LA DIABETES

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2012 habia mas de 347 millones
de personas con diabetes en el mundo, donde mas del 80 % de las muertes por esta enfermedad
se registraron en paises con ingresos medios y bajos. Las estadisticas globales sefialan que las
muertes por diabetes se duplicaran para el afio 2030; tan s6lo en 2012 fallecieron cerca de 1.5
millones de personas por esta causa, reflejando un pobre control de la diabetes a nivel mundial. En
los paises con ingresos bajos y medios, casi la mitad de las muertes por diabetes corresponden a
personas de menos de 70 afios y 55 % de éstas se dieron en mujeres. La diabetes tipo 2 —una
enfermedad altamente prevenible— representa el 90 % de los casos a nivel mundial, como
consecuencia del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica, el resto de los casos de deben a la

diabetes tipo 1 o gestacional.s

Por otra parte, en 2012, la diabetes generd costos a nivel mundial de aproximadamente $471,000
millones de délares en gastos en salud. En América del Norte y el Caribe, incluyendo México, los
costos por el tratamiento y control de la diabetes resultaron los mas altos que en cualquier otra
region, dénde 1 de cada 10 adultos tiene diabetes, es decir, una prevalencia de 10.5%.° El costo a
nivel mundial, asi como las enfermedades concomitantes y complicaciones de la diabetes asciende
a los $376,000 mil millones de ddlares. Para 2030 este numero ascendera a los 490,000 mil

millones de ddlares.1®
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1.3 CONTEXTO NACIONAL DE LA DIABETES EN MEXICO

La prevalencia de diabetes en México ha ido en aumento durante las Ultimas décadas. Nuestro
pais ocupa el 6to lugar a nivel mundial en nidmero de personas con diabetes, el ler lugar en
mortalidad en América Latina y el 3er lugar en el mundo. La posiciébn de México en tasa de
incidencia refleja un mal manejo en la prevencion de la diabetes, probablemente debido a los
malos hébitos alimenticios y estilo de vida de nuestra poblacion. Nuestra posicién en la tasa de
mortalidad refleja la falta de control en pacientes que ya viven con este padecimiento. Una alta tasa
de mortalidad por diabetes y sus complicaciones puede relacionarse indirectamente a un control
inadecuado de la diabetes, posiblemente atribuible a falta de insumos para la medicién del control
glucémico, falta de corresponsabilidades en el cuidado de la diabetes por parte del médico y del
paciente u omisiones en las politicas publicas. Al contrario, una baja tasa de mortalidad por

diabetes puede relacionarse a un control adecuado de esta enfermedad.

Esta situacion ha llevado a que esta enfermedad represente un verdadero reto y amenaza para la
salud publica del pais. México es uno de los paises en donde la mortalidad por diabetes crece a
tasas sostenidas por encima del resto de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el

Desarrollo Econémico (OCDE).*!

En México, la mortalidad por diabetes mellitus se ha incrementado constantemente desde 1998
hasta 2014, llegando hasta las 94,029 defunciones, y se posicioné como la causa nimero uno de
mortalidad a nivel nacional, segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Historia
(INEGI) desde 2013.1? Estas cifras también indican ritmos de crecimiento muy acelerados; por

ejemplo, de 1998 a 2008 la cifra de muertes por esta enfermedad casi se habia duplicado.
Principales causas de muerte en México

Causa de muerte Namero de defunciones (%)

1. Diabetes Mellitus 80,788 (24.7 %)

2. Enfermedades cardiovasculares 71,072 (21.73 %)

3. Enfermedades cerebrovasculares 31, 236 (9.55 %)

N

. Cirrosis y enfermedades hepaticas 28,392 (8.68 %)
5. Homicidios / Violencia 27,213 (8.32 %)

6. Enfermedad pulmonar 27,213 (8.32 %)

7. Hipertension 18,942 (5.79 %)

8. Accidentes vehiculares 16,615 (5.08 %)
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9. Enfermedades respiratorias 16,401 (5.01 %)
10. Nefritis y Enfermedades renales 13,858 (4.24 %)
INEGI, 2013 2

La diabetes tipo 2 en México, la cual es ocasionada por los crecientes niveles de obesidad en el
pais y por habitos de vida no saludables, se presenta con mayor frecuencia a partir de los 35 afios
de edad y se estima que por cada caso de muerte por diabetes, se diagnostican 7 casos nuevos de
esta enfermedad. No obstante, cada vez son mas los casos de diabetes tipo 2 en nifios y
adolescentes, por los mayores niveles de sobrepeso y obesidad en estas etapas. En este sentido,
el mal control de la diabetes tipo 2 se ha convertido en la principal causa de demanda de consulta
externa en instituciones publicas y privadas, ademas de uno de los principales motivos de

hospitalizacion.*”

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) de 2012, existen 6.4
millones de adultos mexicanos con diabetes, es decir, 9.2 % de los adultos en el pais han recibido
ya un diagnéstico de esta enfermedad, pero el total de personas adultas con diabetes podria ser
incluso el doble, de acuerdo a la evidencia, relacionando el bajo porcentaje de personas que no
conocen su condicion. De la poblacién diagnosticada con diabetes, poco mas del 80 % recibe
tratamiento, pero sélo 25 % mantiene un adecuado control médico, y, por lo tanto, 24.7 % esta en
riesgo alto, mientras que 49.8 % esta en riesgo muy alto de padecer las complicaciones. Del total
de la poblacién mayor a 20 afios, 4.3 % vive con diabetes e hipertension, lo que afecta ain mas la

condicion de vida de las personas y sus familias.?°
1.4 COMPLICACIONES ASOCIADAS AL DESCONTROL DE LA DIABETES

Al clasificarse como una enfermedad crénica, la diabetes mellitus mal controlada provoca diversas
complicaciones y comorbilidades (enfermedades asociadas), las cuales se agravan si este
descontrol se prolonga durante la vida de quien padece esta enfermedad. Sin embargo, la historia
natural de la diabetes puede ser modificada con acciones que cambien el curso clinico de las
condiciones que determinan sus complicaciones, entre ellas la mala alimentacion, la obesidad,
concentraciones anormales de lipidos, tabaquismo, hipertensién arterial, sedentarismo, entre otros.
Un alto nivel de glucosa en la sangre, eventualmente deriva en dafios a los rifiones, las retinas, los
nervios o problemas microvasculares, lo que puede llegar a generar discapacidad o muerte
prematura. En los pacientes con diabetes, el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que
en las personas sin diabetes, por lo que se ha estimado que la esperanza de vida de los individuos
con este padecimiento se reduce entre 5 y 10 afios. En este sentido, cualquier tratamiento,
programa o politica encaminada a la diabetes, debe tener como uno de sus principales objetivos el
retrasar o controlar las complicaciones asociadas, asi como evitar la discapacidad y la muerte

prematura, lo que garantizar4 una calidad de vida para la persona que vive con diabetes. Para
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lograrlo, es necesario un abordaje integral con objetivos y metas de control individualizado,
estrategias educativas y pedagoégicas complejas, asi como un abordaje psicolégico para lograr una
atencion y adherencia completa del tratamiento que permita la prevencion de las mismas. La
diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral, por lo que 50 % de los

pacientes con diabetes, mueren de alguna enfermedad cardiovascular.?*
Algunas de las complicaciones mas frecuentes son:

Afectacion en ojos (retinopatia): Lesiones de los pequefios vasos de la retina, causando alteracion
de la visién. Se recomienda visitar al oftalmélogo cada 6 meses o 1 vez al afio, como minimo, para
evitar riesgos, vigilar el estado de la retina y tomar medidas a tiempo.?? La retinopatia diabética es
una causa importante de ceguera; al cabo de 15 afios con diabetes, aproximadamente 2 % de los
pacientes pierden por completo la vista y 10% sufren un deterioro grave de la vision.?® Las
complicaciones oftalmicas, o en los 0jos, son las complicaciones crénicas mas frecuentes en los
sujetos con diabetes mellitus. En nuestro pais, de acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, el 47.6 % de los pacientes con diabetes refirieron vision

disminuida, 13.9 % dario en retina y 6.6 % pérdida de la vista.2*

Afectacion en rifiones (nefropatia) : De no ser detectada y tratada a tiempo, la nefropatia o dafio
renal, puede avanzar hasta generar insuficiencia renal crénica (falla completa o mayor de los
rifones, misma que requiere de un tratamiento de dialisis). Esta puede generar sintomas que van
desde nauseas, y edad en extremidades (hinchazdn por retencién de liquidos) hasta deceso por
insuficiencia total de los rifiones.?® La gran mayoria de los pacientes que se encuentran en esta
etapa requieren seguir una serie de recomendaciones y estrictas instrucciones y procedimientos
médicos para no empeorar su situacién. Se restringe el consumo de proteinas, dependiendo el
grado de dafio a los rifiones, y se requiere de tratamiento con didlisis hasta dos veces por semana,
en casos de nefropatia avanzada, asi como un control muy estricto en los niveles de glucosa en
sangre, presion arterial, colesterol y triglicéridos.?® La diabetes es una de las principales causas de
insuficiencia renal, entre 10 y 20 % de los pacientes con diabetes mueren por esta causa. Si bien,
esta complicacién no es tan frecuente, de acuerdo con datos de la ENSANUT 2012, el 1.4 % de los
pacientes con diabetes mellitus se encuentran en tratamiento con dialisis peritoneal. A pesar del
ndamero bajo, su tratamiento a través de hemodialisis o didlisis peritoneal, constituyen una carga

econdmica considerable de gasto en salud.

Afectacion al sistema nervioso (neuropatia): Se refiere a la alteracion de los nervios con trastornos
en la sensibilidad. Se pueden clasificar en dos tipos de neuropatias: periférica (extremidades) y
visceral (6rganos o funciones internas). La neuropatia diabética se debe a una lesion de los nervios

a consecuencia de la diabetes, puede incluso llegar a afectar a 50 % de los pacientes.?”?®
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Disfuncion eréctil: Esta alteracion suele acompafar a la neuropatia. Esta complicacion se presenta
en el 50 a 75% de las personas que padecen diabetes y se asocia con el incremento de la edad,

descontrol metabdlico, complicaciones microvasculares, entre otras.?°

Pie diabético: Los pies de las personas que viven con diabetes tienen menos sensibilidad y la
mala circulacion aumenta el peligro de lesiones, las cuales pueden ser de dificil cicatrizacién, vy, si
no se toman las debidas precauciones de higiene, éstas pueden infectarse a tal grado de ocasionar
gangrena y lesiones graves que suelen terminar en alguna amputacion. Es de gran importancia
para los pacientes procurar no caminar descalzo y utilizar calzado adecuado.30 De acuerdo a los
datos de ENSANUT 2012, el 7.2 % de los sujetos con diabetes mellitus poseen Ulceras en sus pies
y 2 % han sufrido una amputacion. En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, (IMSS) el indice de amputaciones de extremidades inferiores se incrementé de 100.9 a
111.1 por cada 100,000 sujetos con diabetes en 2004 y 2013, lo cual es muy alto comparado con

lo reportado en paises desarrollados.®!

Salud bucal: Las personas que viven con diabetes tienen necesidades especiales y su odontdlogo
debe estar capacitado para atenderlas y evitar complicaciones. El paciente diabético tiene el deber
de mantener informado acerca de cualquier cambio en su enfermedad o de medicamento que
pueda estar tomando. El odontdlogo debe posponer cualquier procedimiento dental que no sea
emergencia si el nivel de azlcar en la sangre del paciente es alto. El no tener un buen control en
los niveles de glucosa en las personas que viven con diabetes los hace mas susceptibles a sufrir
enfermedades bucales y a su vez, provocan que el tratamiento de la diabetes se vuelva
complicado. La caries y enfermedad periodontal son los principales problemas que pueden
presentar. La resequedad bucal también es uno de los principales sintomas que presentan, debida
a la poca secrecion de saliva, debilitando el esmalte y produciendo sensibilidad en los dientes;

ademas del mal aliento.®?
1.5 TRATAMIENTO Y CONTROL

La diabetes debe recibir un tratamiento integral, adecuado, seguro y en forma, ya que se trata de
un padecimiento que afecta varias funciones del organismo y puede generar consecuencias
negativas para la salud de quien la padece. Es necesario valorar y garantizar el tratamiento
médico, y complementarlo con una valoracion nutricional, asi como revisiones médicas frecuentes
con diferentes especialistas a fin de llevar un control adecuado y evitar a toda costa las
complicaciones asociadas. El apego del paciente al tratamiento es fundamental y el personal
médico debe motivar, ademas de educar al mismo para la adherencia al mismo y el pleno

conocimiento de su enfermedad.

El Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria de Diabetes Mellitus Tipo 2 de la Secretaria

de Salud, report6 que los principales tratamientos utilizados en pacientes con diabetes fueron: oral
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combinado (27.9 %), sulfonilureas (18.3 %) e insulinas (16.6 %). El 5.6 % de los pacientes
hospitalizados presentaron complicaciones, siendo neumonia, la principal; 25.7 % de los casos de

diabetes reportaron algun tipo de discapacidad motora o disminucién en la agudeza visual.®3

De acuerdo con la ENSANUT 2012, del total de las personas diagnosticadas con diabetes, 14.2%
dijo no haber acudido al médico para su control en el dltimo afio y de estos, 27.5 % no cuentan con
proteccién en salud, 13 % pertenecen al Seguro Popular, 11 % a la seguridad social y 4 % cuentan

con seguro privado.

De los pacientes con diabetes, 47.3 % reportan vision disminuida, 38 % neuropatia, 13.9 % dafios

en la retina, 2 % amputaciones, 1.4 % didlisis y 2.8 % infartos

Otros datos de la ENSANUT 2012 sefialan que 47 % de las personas diagnosticadas con diabetes
ya han recibido un diagnéstico de hipertension; lo que indica que 4.3 % de la poblacién en México,
mayor de 20 afios, padece diabetes e hipertension. Asimismo, de las personas diagnosticadas con
diabetes, la mayoria presenta algin grado o tipo de complicacion derivada del mal control de la
enfermedad; 47.3 % reportd vision disminuida, 38 % neuropatia, 13.9 % dafios en la retina, 2 %

amputaciones, 1.4 % didlisis y 2.8 % infartos.3*

El tratamiento médico de la diabetes debe incluir tanto un manejo farmacoldgico (administracion de
medicamentos que ayudan a controlar los niveles de glucosa, o incluso de insulina), asi como el
tratamiento no farmacoldgico (basado principalmente en el apego a estilos de vida y de
alimentacion saludables). Lamentablemente, en México carecemos de un seguimiento apegado a
la normatividad y recomendaciones internacionales, lo que dificulta el adecuado control de la
enfermedad, asi como una falta de seguimiento del tratamiento por parte de los profesionales de la

salud y una falta de adherencia al mismo por parte del paciente.
1.6 RECOMENDACIONES INTERNACIONALES PARA COMTROL DE DIABETES

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) emitié la serie mas reciente
de directrices para el cuidado médico de la diabetes en 2015, con la intencion de proveer
herramientas y metas para el tratamiento y el buen control de la enfermedad. Algunas de sus

recomendaciones incluyen:
Educacion para el autocuidado:

* Las personas que viven con diabetes deben recibir educacion para el autocuidado y autocontrol

de los niveles de glucosa

» Se deben considerar y abordar cuestiones psicosociales como el bienestar emocional, el apoyo

psicolégico, la informacién sobre los beneficios a la salud y ahorro de costos, entre otros
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» No existen patrones Gnicos o universales de alimentacion o de actividad fisica para las personas
con diabetes, por lo que cada paciente es Unico y debe recibir un plan de alimentacion y actividad
fisica individualizado con respecto a sus necesidades. Metas para el control de la glucosa en
sangre: * Reducir la hemoglobina glucosilada (HbAlc) a 7 % o menos, lo que ha demostrado

disminuir complicaciones microvasculares relacionadas

» Promover e incentivar el automonitoreo de la glucosa de manera diaria por parte de los pacientes
» Aguellos pacientes que requieren de miltiples dosis de insulina o en terapia con bomba de
insulina, deben realizar automonitoreo en los niveles de glucosa antes de cada comida, en
ocasiones posprandial, antes de dormir, después de realizar ejercicio, ante la sospecha de

hipoglucemia y después de tratar niveles bajos de glucosa (para confirmar niveles normales).

 Realizar la prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc) de manera constante, o que permite
detectar necesidades de cambio en el tratamiento de manera oportuna a) Al menos dos veces al
afo en pacientes con control glucémico estable o alcanzando metas de tratamiento b) De manera
trimestral en pacientes cuya terapia ha cambiado o quienes no estan cumpliendo con sus objetivos

glucémicos (en control).
Tratamiento farmacoldgico: Recomendaciones para diabetes tipo 1:

» Uso de multiples dosis de insulina (de 3 a 4 inyecciones por dia de insulina basal y prandial o

bomba de infusién subcutanea).

 Empatar uso de insulina prandial con la ingesta de carbohidratos, niveles de glucosa

prealimentos, y anticipado a la realizacion de actividad fisica
Recomendaciones en diabetes tipo 2:

» La metformina, a menos de ser contraindicada o mal tolerada, es el agente farmacoldgico inicial

para el tratamiento de diabetes tipo 2

» En pacientes con diabetes tipo 2 recién diagnosticada, sin evolucién, y niveles marcadamente
elevados de glucosa y/o HbAlc, considerar iniciar con terapia de insulina (sin o con agentes

farmacoldgicos adicionales)

» Emplear un enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccion de farmacos, considerando la
eficacia, costos, los efectos secundarios potenciales, el peso, comorbilidades, riesgos de

hipoglucemia y preferencias del paciente

» Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, se debe recomendar la terapia con
insulina para pacientes con mayor tiempo viviendo la enfermedad. Esto no necesariamente

significa que el uso de insulina se deba a un mal autocuidado
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1.7 RECOMENDACIONES PARA GARANTIZAR EL CONTROL DE LA DIABETES
» Aumentar la educacion/informacion para la poblacion en general

» Promover la adherencia al tratamiento (obligaciones del paciente) « Compromiso establecido en
su autocuidado, para ello es necesario contar con profesionales meédicos correctamente

capacitados para empoderar a los pacientes
» Adherencia al tratamiento e informacién para la correcta farmaco-vigilancia

» Mejorar el contexto familiar y ambiental no favorable, en aras de disminuir los comportamientos,

estilos de vida y entornos nocivos para el estado de salud

» Promover y garantizar el empoderamiento de las personas que viven con diabetes a través del

reconocimiento de los derechos y las obligaciones del paciente

1.8 PARTICIPACION DEL MEDICO FAMILIAR

La Medicina Familiar es la especialidad médica efectora de la Atencion Primaria, brinda atencion
integral al individuo y la familia en el contexto de la comunidad asi como también es considerada
como la practica clinica basada en pilares como la integridad , continuidad , coordinacién en el
cuidado y orientacién evocado a la familia, bajo este contexto la medicina familiar juega un papel
importante en la prevencion de complicaciones clinicas que mermen la calidad de vida del

individuo y su entorno como lo es la familia.

En la actualidad los equipos de atenciéon primaria han asumido las funciones de deteccion,
tratamiento y educacion sanitaria de los pacientes con Diabetes, estos han sido un objetivo de
atencion primaria por la inversién y gasto sanitario que implica, siendo asi uno de los principales
problemas socioeconémicos por sus manifestaciones clinicas y comorbilidades. Sin embargo la
alta incidencia y prevalencia hospitalaria por complicaciones en el paciente con Diabetes refleja la
pobre adherencia al tratamiento farmacolégico, considerando un déficit en la  orientacién sobre
cuidados especificos como : alimentacion ,ejercicio, roles en la familia , asi como también la
capacitacion a la familia evocada a dinamicas e interacciones sociales y de la propia familia.
Recordemos que el diagnéstico, seguimiento del paciente y tratamiento primario esta basado en
Guias Clinicas las cuales son la abrogacion del conocimiento medico respecto a un padecimiento,
por lo cual el evaluar la aptitud clinica apegada a éstas guias es vislumbrar la realidad del ejercicio
médico de la medicina familiar.

Medicina familiar es una rama de la medicina que debe evocar sus esfuerzos en brindar una
atencion integral la paciente haciendo participe a la familia para asi lograr un control glucémico en
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paciente portadores de dicha enfermedad, optimizando sus capacidades fisicas, psicologicas y

sociales teniendo asi como resultado una calidad de vida.

Actualmente, en el primer nivel de atencién médica, se esté invirtiendo en la mejora de la medicina
familiar, porque se reconoce que hay una necesidad global de que los médicos familiares sean la
piedra angular de los sistemas de salud; asimismo, se hace necesario que cada pais se provea de
éste tipo de profesionales con una formaciéon profunda y minuciosa enfocada en los problemas

sanitarios mas importantes de la poblacién.

La aptitud clinica debe entenderse como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos,
a partir de la identificacion de signos y sintomas, con el uso de recursos diagnosticos y
terapéuticos, asi como la observacion de las conductas iatrogénicas por omision y por comision, lo
gue implica habilidades como la reflexion, donde el criterio de cada médico esté puesto en juego al
afrontar dia con dia estos aspectos. Por lo tanto, la aptitud clinica representa un indicador
cuantitativo mas apegado a la objetividad de la evaluacion médica. Las aptitudes son formas de
experiencia en desarrollo, por ende, nunca estan plenamente desarrolladas, lo que las convierte en
incompletas, con una capacidad latente que fue aprendida e influida por diversas variables como la
cantidad de educacién académica, entorno social, etc., por eso la aptitud es un patron de vida

constante para cada médico en superacién cognitiva.3®

El desarrollo de la aptitud clinica es la clave del crecimiento profesional de todo médico o
especialista, de hecho, el pleno desarrollo de la aptitud clinica es un proyecto de vida que no
culmina con un proceso educativo formal, aunque puede y debe ser encauzada de manera
deliberada y firme, de aqui la importancia de crear un instrumento que evalle fielmente la aptitud
clinica de los médicos de primer nivel de atencién, para formalizar a partir de ella una

evaluacion que podria servir como parametro de certificacion para la calidad de la atencion médica.

El desarrollo de una aptitud presupone un camino de elaboracién del conocimiento, entendiendo al
conocimiento como el conjunto organizado de datos e informacion destinados a resolver un
determinado problema, por medio de la critica y la autocritica, donde la experiencia reflexiva
conduce a dudar, buscar, indagar, idear alternativas, ponerlas a prueba, proponer, concretar,

influir, cuestionar y asi sucesivamente.

Actualmente en primer nivel de atencién se han creado guias basadas en la practica clinica, las
cuales tienen como fin ser una herramienta para la toma de decisiones clinicas, surgen a partir del
programa de Mejora de la Medicina Familiar (PMMF) del 2002, donde un grupo de expertos formé

la Direccion General de Excelencia Clinica.

Las GPC tienen el propésito de disminuir la heterogeneidad de las decisiones médicas, por lo que
su disefio estd acompafado de criterios de evaluacién pertinentes, del tipo competencia técnico-

médica o de desempefio clinico. Es conveniente mencionar que estan incorporadas al ejercicio
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clinico y no pretenden ser aceptadas ciegamente y el gran reto le concierne al clinico, para que
acepte estas recomendaciones sin sentirse obligado a su aplicacién, puesto que debe tomar en

consideracion la singularidad de cada paciente y de su enfermedad.

Los principios béasicos para la construcciéon de las GPC iniciaron hace mas de doce afios y se
calcula que existen aproximadamente 2,500 guias clinicas a nivel mundial, ya sean publicadas o
accesibles electronicamente. En su inicio, fueron construidas como revisiones bibliograficas de un
tema o bien basadas en un consenso de expertos. La metodologia ha evolucionado, actualmente
estan definidos los pasos para su construccion y estan fundamentados en evidencia para cada una
de las recomendaciones. Esto hace que las GPC sean un material Util, que brinda al médico la
oportunidad de incorporar en su practica diaria informacion actualizada, producto de la

investigacion cientifica.3”

Intervenciones de Medicina Familiar para mejorar el pronéstico de salud en el paciente con

Diabetes.
( Medicina Familiar
- - Pacients con D2 ] Faciente con DM2
[ Fagiente sin OhM2 rf [ L [ policomorbilidades
-"//— Prewvencion \\'- Hb&le =65% —\"1 / \\.

HBA1S =n viglancia NO | pérdida del 5 al 10% =n = Prevencidn de comarbifidades
mayor 3 6.5% pesa corparal Hb& ¢ =n vigilancia MO mayor 3 §.5%
Gl_-rrgsa =n syunc MO reayar ] rinutos de sjercicio T MO mayar a 120080 mmhg
E mg

P = = farmacaldgico +

= Inconpora t2cnicas de auto 1 peso + nc!ad!wantn
1 peso cuidado y sutornonitorso. cantral de cifras TaA
1 rhinutos de sjercicio “f3loracién de Sraden Saondso de uresis total 24 hrs
& rmadificar conducta - . ) “igilancis sstrecha y prusbas
alimentaria 'll.jl‘_alnr;a.!::g de riesge pi= complementariss de Creatinins |,
MEW Funcion renal , sdema y signos clinicos.
Waloracisn de Funcidn Renal de falla renal

I\Enmentar Sutocuidado _,/} Tratamisnte sustituivo (Didksis
\\__ _‘/J peritoneal § Hemodialsis)

|
Iultidizsciplinar
Medicina Ing=ma Citalmaologia
Mefrologia Mewmnclogia
Cncologia Cirugia Gensral
Mustricidn, Clinica d= Heridas

Fuente: GPC Diabetes Mellitus Tipo 2 Primer Nivel de Atencién Actualizacion (2014) pag. 32 — 54
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los ultimos cinco afios la Diabetes y sus complicaciones se han convertido en la primera causa
de muerte en México, asi como el principal motivo de atenciébn médica en las instituciones
asistenciales la cual constituye una de las principales causas de morbimortalidad con enormes
repercusiones econémicas y sociales para el pais. Las perspectivas actuales son alarmantes, su
prevalencia es cada dia mas elevada, y se presenta a edades mas tempranas, el diagnéstico y el
tratamiento es en muchas ocasiones inadecuados, por lo tardio en realizar el diagnostico y el

tratamiento en muchas ocasiones es inadecuado.

En México, la prevalencia de diabetes en mayores de 20 afios es de 7.2%, lo que hace que se
convierta en un problema prioritario para los sistemas de salud, en donde el control glucémico es la

prioridad, ya que existe un descontrol inminente en la poblacion diabética.

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha observado una
tendencia hacia el incremento en un 4.7% pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2
casos por cada 100 mil habitantes, especificamente en el afio 2012 se reportaron 418.797
pacientes diagnosticados con diabetes, lo cual representa el 0.4% de la poblacion mexicana, el
59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50 a 59 afios el més
afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil habitantes. Cabe
mencionar que el comportamiento que representa esta patologia es hacia el incremento, si la
tendencia permanece igual se espera para el 2030 un aumento del 37.8% en el nimero de casos y

23.9% en la tasa de morbilidad.

De acuerdo a los criterios de agrupacion de la lista mexicana la Diabetes Mellitus, las cifras
preliminares emitidas por el INEGI para el afio 2012, esta enfermedad constituyo la segunda causa
de muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100
mil habitantes, ademés de que su comportamiento ha presentado un incremento acelerado en los

ultimos 15 arfios.
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2.1 JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico crénico caracterizado por niveles
persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion
en la secrecion y/o accion de la insulina, que afecta ademas al metabolismo del resto de
los hidratos de carbono, lipidos y proteinas. La importancia de este problema deriva de su
frecuencia y las complicaciones crénicas, micro y macro vasculares, constituyendo una de
las principales causas de invalidez y mortalidad. La diabetes es la causa mas importante
para la amputacion de miembros inferiores, de origen no traumatico asi como de otras
complicaciones como la retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores

mas importantes en lo que refiere a las enfermedades cardiovasculares.

La diabetes requiere de una oportuna identificacion por parte de los médicos familiares,
de hecho son ellos los que deberian estar capacitados para interpretar los datos que
sugieren que el paciente esta cursando o iniciando con esta enfermedad, con el objetivo

de orientar el manejo y tratamiento de la misma desde una perspectiva integradora.

En los dltimos afios los equipos de atencion primaria han asumido las funciones de
deteccibn, tratamiento y educacion sanitaria de los pacientes con Diabetes. Por razones
de prevalencia, ppor tratarse de pacientes con multipatologias y factores de riesgo
asociados que requieren de un abordaje integral, los pacientes con diabetes mellitus han

sido uno de los objetivos de atencién primaria

El médico familiar en su practica médica en el primer nivel de atencion a la salud, atiende
en general a los pacientes con enfermedades mas comunes. Al igual que otras
especialidades, su formacion médica de pregrado y de posgrado se ha pasado en el
apego de diferentes guias de diagndstico y tratamiento para poder llevar al paciente a un

diagndstico preciso y tratamiento adecuado.

El propésito de este trabajo es medir la capacidad de actitud clinica del médico residente
apegandose a la Guia de Préactica Clinica para conocer la capacidad de realizar
diagndéstico oportuno de la enfermedad y deteccién temprana de sus complicaciones asi

como el manejo de las mismas.
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2.2. OBJETIVOS:

Objetivo General: Estimar el nivel de conocimiento de la NOM y de la GPC de DM 2 en los

residentes de medicina familiar del ISSEMyM

Objetivos Especificos:

1. Identificar el grado de conocimiento y aplicacion de las GPC /NOM de DM 2 en los
residentes de medicina familiar del ISSEMyM

2. Comparar el apego de ejecucién en la practica médica: GPC /NOM de DM 2 en los
residentes de Medicina Familiar del ISSEMyM

3. Clasificar el nivel de conocimientos de la GPC/NOM en los residentes de 1ler,2do , 3er

afo de la especialidad de Medicina familiar del ISSEMym

2.3 METODOLOGIA

El disefio es : Transversal por que se estudié a la poblaciéon en un tiempo determinado de 2017-
2018

El tipo de Estudio es Descriptivo, transversal ya que se aplicé cuestionario de conocimientos de
la Guia de Practica Clinica y la Norma Oficial Mexicana de Diabetes Mellitus en un lapso de un
afio 2017-2018

Poblacién de estudio: : Médicos residentes de los 3 afios en formacion, ubicados en ISSEMYM

(sedes)

La poblacion total del estudio fue de 80 médicos residentes de Medicina Familiar de los 3 grados , con un

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% teniendo una muestra final de 67.
CRITERIOS :
Criterios de inclusion :

1. Cursar por la especialidad de Medicina Familiar

2. Cualquier grado
Criterios de exclusion :
1.No cursar la especialidad en Medicina Familiar

2. Estar dado de baja o aplazado en la curricula oficial de dicha especialidad
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Criterios de Eliminacion:

1. Cuestionarios inconclusos

2. Cuestionarios no entendibles y/o legibles

INSTRUMENTO: Se elaboraron 2 instrumentos que valoren el nivel de conocimiento de los
residentes de Medicina Familiar basado en la Guia de Practica Clinica (Actualizacion 2014) con
un total de 18 items , asi mismo se realizd otro instrumento de valoracion de conocimiento y
abordaje clinico basado en la NOM PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE
LA DIABETES MELLITUS EN ATENCION PRIMARIA con un total de 20 items . (ANEXO 1)

2.4 . RESULTADOS

3.1 Edad

Con respecto a la edad, los rangos de edad fueron de 25 a 49 afios de edad con una media de 33
y una desviacion estandar de 4.4.

3.2 Género
En lo referente al género tenemos que fueron 54 (67.5%) mujeres y 26(32.5%) hombres.
3.3 Grado académico

Con respecto al grado académico los resultados se muestran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Grado académico de los médicos residentes de la especialidad en medicina familiar
ISSEMyM

Grado académico Frecuencia Porcentaje
Primer afio 26 32.5%
Segundo afio 31 38.8%
Tercer afio 23 28.8%
TOTAL 80 100%

Fuente: Encuestas aplicadas n=80

3. 4 Sede académica

En relacién a la sede académica los resultados se muestran en el cuadro 2

Cuadro 2. Sede académica de los médicos residentes de la especialidad en medicina familiar
ISSEMyM

Sede académica Frecuencia Porcentaje
Hospital Materno Infantil 20 25
Centro Medico Ecatepec 15 18.8
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Hospital Regional 45 56.3
Nezahualcoyotl
TOTAL 80 100

Fuente: Encuestas aplicadas n=80

3.5 Situacion labora

Con respecto a la situacién laboral, 12 (15%) son médicos de base y 68 (82%) son suplentes.

3.6 Nivel de conocimiento de la Guia de Préactica Clinica de DM 2 de los médicos
residentes de la especialidad en medicina familiar ISSEMyM

Con respecto al nivel de conocimiento de la Guia de préactica clinica de los médicos residentes, los
resultados se muestran en el grafico 1.

Grafico 1. Nivel de conocimiento de la
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Fuente: Encuestas aplicadas n=80
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3.7 Nivel de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana de DM2 en los médicos residentes
de la especialidad de medicina familiar del ISSEMyM

GRAFICO 2. NIVEL DE
CONOCIMIENTO DE LA
NOM DE DM2

50
40
30
20
10

NS MS S

NS: No suficiente, Ms: Medianamente suficiente, S: Suficiente

Fuente: Encuestas aplicadas n=80

3.8 Sede Académicay nivel de conocimiento de la Guia de préctica clinica de DM2 de los
meédicos residentes de medicina familiar del ISSEMyM

El resultado se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3. Relacion entre la sede académica y el nivel de conocimiento de la Guia de practica
clinica de DM 2 en los médicos residentes de medicina familiar del ISSEMyM

No suficiente Medianamente Suficiente
suficiente
HMI 6 13 1
CM Ecatepec 2 9 4
HR Nezahualcoyotl 17 28 0
TOTAL 25 50 5




3.9 Sede académicay nivel de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana en médicos

residentes de medicina familiar del ISSEMyM

Cuadro 4. Relacion entre la sede académica y el nivel de conocimiento de la Norma Oficial

Mexicana en médicos residentes de medicina familiar del ISSEMyM

No suficiente Medianamente Suficiente
suficiente
HMI 12 7 1
CM Ecatepec 7 7 1
HR Nezahualcoyotl 20 23 2
TOTAL 39 37 4

3.10 Género y nivel de conocimiento de la Guia de practica clinica de DM 2 en médicos

residentes de medicina familiar del ISSEMyM

Cuadro 5. Relacién entre el género y el nivel de conocimiento de la Guia de practica clinica de DM
2 en médicos residentes de medicina familiar del ISSEMyM

No suficiente Medianamente Suficiente
suficiente
Femenino 13 36 5
Masculino 12 14 0
TOTAL 25 50 5

3.11 Genero y nivel de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana de DM 2 en médicos

residentes de medicina familiar del ISSEMyM

Cuadro 6. Género y nivel de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana de DM 2 en médicos

residentes de medicina familiar del ISSEMyM

NS MS S
Femenino 25 26 3
Masculino 14 11 1
TOTAL 39 37 4
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2.5 DISCUSION

La edad promedio de los médicos residentes encuestados de la especialidad de medicina familiar
en su modalidad de semipresencial, fue de los 25 a los 49 afios, con una media de 33 afios, en
comparacion con otras especialidades y con un estudio realizado por la UNAM en septiembre 2017
en relacion a calidad de vida, muestra que la edad promedio de los residentes va de los 24 a los 28
afos de edad, es probable que esta diferencia tan marcada tenga relacion en primer lugar que la
modalidad semipresencial implica ser médicos que ya se encuentran trabajando por varios afios
dentro del instituto, esto podria también contribuir aunque bajo la circunstancia de encontrarse
laborando ya sea en la categoria de suplente o de base, es dificil optar por la opcidén de presentar
el ENARM para aspirar a realizar una especialidad bajo el régimen que implica esto en relacion a
los médicos de base, sin embargo los suplentes pueden seguir aspirando a presentar el ENARM.

En lo referente al género, se encontré que el mayor porcentaje fue del género femenino en un 67
%, esto se debe a que la medicina se ha feminizado, como todas las profesiones . En la actualidad
en México, el acceso de las mujeres a la educacion superior, paso de ser un evento raro a ser algo
de relativa frecuencia, lo mismo que la incorporacion de las mujeres a la poblacion
econdémicamente activa y al trabajo remunerado, entre otras actividades.

La matricula universitaria de la UNAM muestra que las mujeres se concentran mas en
humanidades ( 68.4 % ) y en ciencias de la salud ( 64.7 % ), un articulo de la gaceta médica de
México hace mencion que en el terreno profesional, la mujer ha escalado posiciones que
anteriormente eran imposibles de alcanzar, debido a las limitaciones sociales y culturales con las
gue hay que enfrentarse, incluyendo las que la mujer misma se impone. Actualmente el ingreso a
la carrera de medicina no implica ningan obstaculo en cuestion de género, aproximadamente el
50% de los alumnos son mujeres. Las residencias quirdrgicas implican una condicion mucho mas
compleja. Para tomar la decision de realizar una residencia quirdrgica, la mujer tiene que
considerar diversos factores, entre ellos, la dificultad de ingresar en un mundo dominado
generalmente por hombres, en donde habr4d que demostrar la capacidad de demostrar la
capacidad con el doble de esfuerzo. Una vez dentro de la residencia quirdrgica los obstaculos a los
gue tendrd que enfrentarse van desde la discriminacién de género, embarazo y familia, inequidad
salarial hasta hostigamiento sexual.

Con respecto a la situacion laboral, se encontré que solo el 15% tenian una base, esto se puede
explicar, porque al tener una base ya no te interesa hacer una especialidad; el 85% restante son
médicos suplentes, los cuales pueden hacer la especialidad con el incentivo de obtener una base a
futuro o migrar a una institucion donde haya bases disponibles.

Con respecto al nivel de conocimiento evaluado para la Guia de practica clinica se encontrd que el
mayor porcentaje se encuentran en un nivel medianamente suficiente, lo cual es preocupante,
porque es una enfermedad que vemos a diario y la GPC es una herramienta que deberia ser
manejada a plenitud. Sélo el 5% de los médicos tuvieron un nivel de conocimiento suficiente y el
50% tuvieron un nivel de conocimiento medianamente suficiente

Las principales causas de mortalidad en México segun la Federacion Mexicana de Diabetes son en
primer lugar con un 19.9% son las enfermedades cardiaca, en segundo lugar con un 15.4% es la
diabetes y en tercer lugar con un 12.9% corresponde a tumores malignos. En el rubro de
defunciones por diabetes en México en el afio 1980 se reportaron 14,726 defunciones, en el afio
1990 reportaron 25,782, en el afio 2000 46,614 en el afio 2010 82964 casos, en el afio 2015,
98521 y en el afio 2016 se elevd hasta 105 574 defunciones.

Desde el afio 2010, la diabetes en México es la primera causa de muerte entre las mujeres y la
segunda entre los hombres.
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La diabetes es la principal causa de mortalidad en el pais y estd en las primeras causas de
morbilidad, entonces deberia ser manejada correctamente. Ademas de que la diabetes continua
siendo en nuestro pais la principal causa de complicaciones como ceguera, amputaciones y
nefropatia. Ademas llama la atencion que el médico residente de medicina familiar rota en
medicina interna y endocrinologia sin embargo estos conocimientos no se vieron reflejados en la
investigacion.

Por ejemplo en el expediente clinico se agrega la leyenda “ tratamiento apegado a la GPC de
Diabetes Mellitus 2 ", y al , comparar con nuestros resultados es notable esta incongruencia entre
lo que se dice en el discurso y en el nivel de conocimientos.

Mientras que para la Norma Oficial Mexicana, se encontré que el mayor porcentaje de los médicos
residentes tenian un nivel de conocimientos no suficiente, esto es alarmante, ya que legalmente la
NOM esta por arriba de la GPC y de acuerdo a este estudio se conoce menos.

Ademas la Norma Oficial Mexicana tiene mayor antigiiedad y deberia ser mas conocida. Sélo el
4% de los médicos tuvieron un nivel suficiente de conocimiento

Podria ser que por facilidad se prefiere consultar la GPC, puede ser que pedagdgicamente sea
mas féacil de leer la GPC debido a la redaccion y el uso de los flujogramas; sin embargo esto no
exime al médico de conocerla.

Aungue no es un objetivo importante, llama la atencién las diferencias entre las sedes; siendo la
mejor sede en ni el de conocimientos el Centro Médico Ecatepec, esto puede deberse a varias
razones, la primera es el tamafio del grupo, esta descrito que los grupos pequefios de estudiantes
tienen mejor rendimiento, ademas de que sus rotaciones son en una unidad de tercer nivel.

Con respecto al nivel de conocimiento de la GPC, llama la atenciéon qué la sede del Hospital
Regional Nezahualcéyotl, no tuvo ningun residente con un nivel de conocimiento suficiente, esto se
puede deber al elevado numero de alumnos, estd demostrado que los grupos grandes tienen
peores promedios académicos, aqui se pudiera hablar de una formacién de médicos especialistas
por volumen en decremento de la calidad de formacién como médico especialista, ademas en la
sede de Nezahualcoyotl se eliminaron 7 cuestionarios debido a problemas de redaccion, estar
incompletos y en algunos casos hasta ilegibles, lo cual nos habla de un nivel académico bajo

Al hacer la correlacion entre el nivel de conocimiento y género se encontr6 que las mujeres
obtuvieron mejores calificaciones esto debido a su nivel de dedicacion, mayor responsabilidad y a
las caracteristicas propias del cerebro femenino.
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2.6 CONCLUSIONES

La diabetes mellitus es uno de los problemas mas graves de salud publica que enfrenta México.
Cerca del 10 % de la poblacién padece la enfermedad y se estima que la cifra podria ser del doble
por aquellas personas que aun no son diagnosticadas. El factor mas preocupante de la diabetes,
no sélo es su diagndstico, sino la falta de control de la misma, lo que incide de manera directa y
altamente preocupante en complicaciones mortales y discapacitantes, causando dafios severos a
la salud y la calidad de vida del paciente y sus familiares, asi como una carga economica de
grandes dimensiones para el sistema nacional de salud y por lo tanto, al pais.

Este trabajo se realizé con la finalidad de analizar el contexto actual de la enfermedad y generar
una serie de propuestas para mejorar el control de los pacientes permitiendo su calidad, mejorando
su bienestar y mantener la actualizacion sobre este tema iniciando desde los médicos residentes
gue estan en formacion y se intentara aplicar a médicos generales y medico familiares que estén
laborando con la finalidad de conocer que tanto tiene el conocimiento y manejo de la GPC y la
NOM de diabetes para asi general un correcto control en el seguimiento y tratamiento adecuado de
la poblacion que padece esta enfermedad.

La postura de México en tasa de incidencia frente a la enfermedad refleja un mal manejo en la
prevencién de la diabetes, probablemente debido a los malos habitos alimenticios y estilo de vida
de nuestra poblacion. Por otro lado la posicién en la tasa de mortalidad refleja la falta de control en
pacientes que ya viven con este padecimiento. Una alta tasa de mortalidad por diabetes y sus
complicaciones puede relacionarse a un control inadecuado de la diabetes, posiblemente
atribuible a falta de insumos para la medicion del control glucémico, falta de corresponsabilidades
en el cuidado de la diabetes por parte del médico y del paciente o el desconocimiento de cémo
mantener el tratamiento del paciente para establecer control de la patologia como lo vimos en este
trabajo.
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3. ANEXOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

GENERO: FEMENINO MASCULINO

EDAD :

RESIDENTE DE : 1ER ANO 2DO ANO 3ER ANO
CATEGORIA : MEDICO DE BASE MEDICO SUPLENTE

UNIVERSIDAD DE EGRESO :

SEDE ACADEMICA :  HMI TOLUCA CM ECATEPEC  HOSP. REG. NEZAHUALCOYOTL
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CUESTIONARIO 1

GUIA DE PRACTICA CLINICA TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION

1.- Cual es el valor de glucosa anormal en ayuno ?

2.- Cuél es el valor de glucosa posprandial ?

3.- Con que valores se define al paciente como intolerancia a la glucosa posterior a la toma de 75 g
de glucosa en agua ?

4.- Menciona 3 puntos que estan integrados en el programa de prevencion primaria para modificar
el estilo de vida del paciente prediabetico :

5.- Cuales son los 5 puntos para realizar diagnéstico de diabetes :

6.- Menciona 2 puntos por los que el paciente debe realizar automonitoreo de glucosa ?

7.- Que porcentaje se recomienda bajar de peso para mejorar la sensibilidad a la insulina, lograr
control glucémico y disminuir el riesgo cardiosvascular ?

8.- Que pacientes son candidatos a cirugia bariatrica ?

9.- Que tipo de ejercicio no debe realizar un paciente con retinopatia diabética ?

10.- Que farmacos son los recomendados para iniciar en pacientes con intolerancia a la glucosa ?

11.- Cudl es la dosis méaxima efectiva de metformina ?

12.- El riesgo de presentar hipoglucemias es mas frecuente con metformina o sulfonilureas ?

13.- Cual es el medicamento indicado para iniciar el tratamiento en un paciente de reciente
diagnostico con diabetes mellitus tipo 2 ?
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14.- Cudl es la dosis inicial de la metformina ?

15.- Segunda linea de medicamento que debe usarse al no lograr meta terapéutica con
metformina:

16.- Que medicamento no debe usarse en paciente diabético con insuficiencia cardiaca :

17.- En que momento debe administrase la insulina regular ?

18.- En que momento se administra la insulina de accién rapida ?

19.- Cual es el mejor parametro para hacer los ajustes de insulina ?

20.- Cada cuanto debe verse al paciente posterior a lograr metas terapéuticas ?
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CUESTIONARIO 2

NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA
DIABETES MELLITUS EN LA ATENCION PRIMARIA.

1.- Que valores de glicemia consideran paciente sospechoso :

2.- Que es la hemoglobina glicosilada :

3.- Como se obtiene el indice de masa corporal :

4.- A partir de que de edad se realiza la deteccion de diabetes tipo 2 :

5.- Valor de glicemia casual que se requiere para establecer diagnéstico de diabetes:

6.- Valor de glicemia plasmatica en ayuno que se requiere para establecer diagnostico de diabetes

7.- Valor de glicemia que se requiere para establecer diagnéstico a las 2 horas después de carga
oral de 75 g de glucosa disuelta en agua :

8.- Cudles son los parametros de Indice de Masa Corporal que indican que el paciente se
encuentra en un peso adecuado :

9.- Cuéles son los farmacos de primera linea :

10.- En que pacientes estan contraindicadas las biguanidas :
11.- Cual es la dosis recomendada de la acarbosa :

12.- En que momento se debe ingerir la acarbosa :

13.- Cudl es la dosis maxima de la acarbosa :
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14.- En que pacientes estan contraindicadas las tiazolidinedionas :

15.- Dosis inicial y maxima de la Glibenclamida :

16.- En que casos estan contraindicadas las sulfonilureas :

17.- Cuales son las insulinas disponibles en nuestro pais :

18.- Que tipo de insulina no esta indicada en el primer nivel de atencion :

19.- Como se calcula la dosis inicial de insulina de accién intermedia :

20.- Menciona 3 aspectos por los que el paciente debe ser enviado al segundo nivel de atencion :

38



	Portada 

	Índice

	Resumen 

	Introducción 

	1. Marco Teórico 
	2. Planteamiento del Problema  

	3. Anexos 

