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Resumen

En el presente trabajo se analiza la asociacion entre la relacién médico-paciente y
el nivel de conocimiento acerca de la diabetes mellitus tipo 2. Se utilizan
instrumentos como el cuestionario de preguntas de relacion médico-paciente
(CREM-P), la escala de conocimientos Diabetes Knowledge Questionnarire 24
(DKQ24) y un cuestionario de recoleccion de datos sociodemograficos. Se trabajé
con una muestra de 256 pacientes de la parroquia Calderén, Manabi, Ecuador. Los
resultados del cuestionario CREM-P determinaron una representativa buena
relacion médico-paciente. El cuestionario DKQ 24 demuestra que el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad de los pacientes en dicha comunidad no es
destacable. Los resultados obtenidos, tabulados, analizados y discutidos concluyen
que no existe una relacion directa entre las variables: relacion médico-paciente y el
nivel de conocimiento acerca de la diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, se
determind que existen otros factores sociodemograficos como la edad, etapa de
diagndstico y escolaridad que si se relacionan con el nivel de conocimiento de los

pacientes de dicha comunidad que padecen diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Asociacion, relacion medico-paciente, diabetes mellitus tipo 2.



Abstract:

The present study analyzes the association between the doctor-patient relationship
and the level of knowledge about type 2 diabetes mellitus. It has been used
instruments such as the physician-patient relationship questionnaire (CREM-P), the
Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (DKQ24), and a questionnaire for the
collection of sociodemographic data. A sample of 256 patients from the parish of
Calderon, Manabi, Ecuador, was used. The results of the CREM-P questionnaire
determined an apparently good doctor-patient relationship. The DKQ 24
questionnaire shows that the level of knowledge about the disease among patients
in this community is not prominent. The results obtained, tabulated, analyzed and
discussed conclude that there is no direct relationship between the variables: doctor-
patient relationship and the level of knowledge about type 2 diabetes mellitus;
however, it was determined that there are other sociodemographic factors such as
age, stage of diagnosis and schooling that are related to the level of knowledge of

patients with type 2 diabetes mellitus in this community.

Key words: Association, doctor-patient relationship, type 2 diabetes mellitus.



1 INTRODUCCION

Las Enfermedades Crdnicas No Trasmisibles (ECNT), actualmente catalogadas y
convertidas en un problema general de salud publica, por los niveles de sufrimiento
ocasionados en quienes las padecen acompafiadas de perjuicio socioeconémico
existente a nivel local y mundial (1,2). Segun datos estadisticos efectuados en el
afio 2014 determinaron que alrededor de 422 millones de personas adultas en la
mayor parte del mundo padecian de diabetes, esto comparado a los 108 millones
que tenian esta enfermedad en 1980. Como se aprecia en la comparacion la diabetes
se ha duplicado en ese periodo de tiempo, prevaleciendo segun estimaciones por
edades en una variacion del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta mundial. Esto por
consiguiente refleja un incremento considerado de factores de riesgo conexos, entre
los que sobresalen el sobrepeso y la obesidad (3). Es importante mencionar que
durante la dltima década esta enfermedad ha aumentado de manera acelerada mas
que todo en paises en vias de desarrollo, es decir donde los ingresos son de categoria
baja y mediana (4). En Ecuador, se estimo que, de las 5 mil defunciones registradas
durante el afio 2012, el 68 % (3.800) fueron por causas de enfermedades no
transmisibles, donde alrededor de las dos terceras partes (2.800) se dieron en
sectores de bajo o mediano ingreso. Las principales defunciones se debieron a
enfermedades de tipo cardiovascular, cancerigenas, pulmonares cronicas Yy
obviamente por diabetes; patologias que pueden ser evitables siempre y cuando se
realice un trabajo multisectorial que regule y promocione temas de salud preventiva

y dirigida (5).



Una de las maneras de mantener una perfecta relacion médico-paciente es a través
de la formacion e informacion otorgada al paciente, la cual debe incentivar la
prevencion en salud ligada al tratamiento que debe realizarse (6). En este sentido,
hay factores que tienen un papel principal y preponderante para que los pacientes
sean 0 no participes de los tratamientos, entre estos factores se destaca
principalmente la relacion médico-paciente (7). Por esta razén, el proceder del
médico ha sido y es resaltada por la amplitud de conocimiento sobre la enfermedad
y la forma de tratarla; viéndose alterada cuando estos no otorgan informacion
autentica a los pacientes, utilizando un lenguaje técnico de poco o nulo
entendimiento en ellos, lo que genera dudas en la mayoria de los casos (8). En este
panorama, es primordial la capacidad del médico para lograr mantener una
adecuada y continua relacién con el paciente, la cual es una condicion fundamental
que permite la rapida recuperacion (9), recordando ademas que el paciente es una
persona con autonomia y capacidad de decision frente a esta problematica; esto va
de la mano con la manera en que el paciente, el médico y demas personas que
forman parte de la atencion y tratamiento, maneja sus actitudes y sus conceptos
(10). Es necesario entender bajo un diferente contexto la relacién médico paciente,
dejando a un lado el modelo tradicional de paternalismo al modelo deliberativo
donde manejen un mismo tipo de informacion veraz, respetando derechos, que
dejen explicitos los riesgos y beneficios, y definir y compartir responsabilidades

(6,11,12).



2 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cudl es la asociacion entre la relacion médico-paciente y el nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus que tienen los pacientes con diabetes tipo

2 en un centro de salud tipo B de Manabi, Portoviejo, Ecuador?



2.2 MARCO TEORICO:

3.2.1. Relacion médico paciente:

La relacion médico paciente, es entendida como una interaccién de caracter
comunicativa que en esencia permite, facilita y media todo lo que abarca el proceso
diagnostico, pronostico y terapéutico, asi como la transformacion y desarrollo
humano en todas sus dimensiones de la contraparte (paciente); todo esto como un

resultado del aprendizaje teorico, vivencial y practico (13).

Para alcanzar la utopia de la comunicacion en la relacion médico-paciente, se
precisa no solamente de un intercambio de informacion sino también del
establecimiento de una relacion interpersonal con el paciente, esta relacion
interpersonal debe ahondarse en los principios basicos del projimismo y de la
confidencia, que, mas alla del lenguaje técnico caracteristico, fundamenta en la
categorizacién humana. Para lo cual, el dialogo se define como un pilar fundamental
que funciona como una interaccion creativa de la que surgen elementos
emocionales, sentimentales y conductuales que pueden dirigir, a nivel personal, el
curso de la relacion, los estados y acciones del paciente y en cuanto a la atencion

médica, el trascendente estado de salud de la persona (13).

Dentro del mutualismo intelectual que supone la relacion médico-paciente, existen
contrariedades que, aungque comdnmente se creen que son inevitables, como lo es
la deshumanizacion, se emplean diversas medidas en el intento por contrarrestar la
parte negativa y alcanzar la maxima calidad de atencion para el paciente, como lo
son: la empatia, la continuidad y estabilizacion de la relacion, la idoneidad

profesional, albedrio personal, conductual e intelectual y ausencia de conflictos de



intereses de todo tipo, entendidos también como la humanizacion, que se espera

maduren y desarrollen con la experiencia clinica (13).

Por otro lado, la comunicacion médico-paciente, que hace referencia directa como
determinante de la relacidn, se entiende como un proceso de caracter investigativo
que tiene como fundamento el meétodo cientifico desde una perspectiva no
solamente académica, sino también profesional, legal y social consolidado a través
de la historia clinica, y por consiguiente, la entrevista clinica; que a su vez se define
como un método investigativo propio del empirismo y que tiene como objetivo la
sistematizacion de hechos acontecidos al momento del encuentro entre el médico y
su paciente, el registro y memoria del suceso, analisis de la causa del problema,
planteamiento de una hipotesis, su resolucion y establecimiento del diagndstico

para poner en marcha el plan terapéutico (13).

Remontando a un pasado cercano, la relacion médico-paciente se limitaba a un
modelo paternalista, pero conforme la evolucion se ha hecho presente, se ha optado
por una relacién mas inclusiva, centrando su atencion en el paciente, en la que se
definen, conocen y exigen los valores del paciente, su persona y todo ambito

involucrado en su estado de salud (14).

Dentro de los aspectos relevantes de la relacion profesional e interpersonal que el
médico guarda con su paciente, es de vital importancia que incluya: el respeto
proporcionado por la dignidad técnica que representa una profesion de alto perfil
social, la expectativa de comportamiento acorde al nivel de responsabilidad, el
papel como mediador en el proceso de prestacion de un servicio vital como lo es el

restablecimiento de la salud, alta disposicion en aras del altruismo, meticulosidad



en cada accion para evitar potencialidades iatrogénicas(15); asi como también es
fundamental que el médico sea consciente de sus debilidades, nivel de
conocimiento, caracter, temperamento y actuar frente a situaciones determinadas y

cuando es necesaria una segunda opinién(15).

Asi mismo, la decision compartida que, es parte fundamental de la relacion médico
paciente representa una éptima mocion, pues promoveria el decrecimiento en el
sobreuso de opciones no beneficiosamente relevantes e incrementaria el uso de
opciones asociadas con beneficios, asi como incluiria mas activamente la
participacion de los pacientes ejercida como derecho y procuraria la sustentabilidad

de la salud publica (16).

3.2.2 Nivel de conocimiento acerca de la diabetes

3.2.2.1 Definicion

La palabra conocimiento es definida como una interaccién entre una persona y el
entorno que lo rodea, dentro del cual se presentan un conglomerado de
representaciones sobre las que veracidad no es cuestionable. EI conocimiento puede
ser entendido desde varios puntos objetivos: si conocer es ver, el conocimiento es
una contemplacion, también como una asimilacion, pues el conocimiento es
nutricion o el conocimiento podria ser una creacion, debido a que se engendra (17)

(18).

Es también una construccion realizada por la persona, en base a lo que se amolda a
su realidad y los elementos que la conforman y disponen, pero que puede sufrir
modificaciones segun el transcurso del tiempo. Ademas, es la habilidad del ser

humano de recolectar experiencias a lo largo de su vida a manera de saber, y hacer



uso de estos en un momento determinado que lo amerite, para entender las
contrariedades de su enfermedad, lo que supone que el individuo es un ente activo

en la creacion de conocimiento y no se arraiga a lo que el exterior le limita (18).

3.2.2.2 Nivel de conocimiento de los pacientes sobre la diabetes mellitus

El conocimiento es considerado como la manera mas primordial, esencial y
fundamental de combatir en la lucha contra la diabetes mellitus 2, ya que, la
informacion obtenida es de beneficio para los pacientes a la hora de determinar sus
riesgos y complicaciones, al incentivo de buscar atencion médica y su tratamiento
si el caso lo requiere y a tener méas responsabilidad frente a su padecimiento. Por lo
que en la diabetes mellitus, es de vital importancia que el paciente no solo conozca
acerca de su patologia, sino también del autocuidado requerido, ya que la capacidad
que estos tengan para emplear este conocimiento en beneficio del control de su
saludad y de las complicaciones que la diabetes mellitus conlleve es crucial en el

transcurso y evolucion de su enfermedad (18).

En la diabetes mellitus, el conocimiento como herramienta para la efectividad en el
control metabdlico, presenta relacion directamente proporcional con la informacion
que el paciente, su entorno familiar y el plan estratégico en conjunto con el personal
de salud (médico) posean. A pesar de esto, es necesaria la implementacién de
técnicas y estrategias para promover el conocimiento de la salud integral, asi como
sus factores de riesgos y complicaciones, ademas de la aplicacion de protocolos de

diagnoéstico, manejo y tratamiento de pacientes con DM2 (18).

Diversos estudios resaltan que la participacion del paciente y su entorno familiar,

junto al tener un nivel de conocimiento sobre la diabetes caracterizado como bueno,



su practica y gestion, influyen de manera sustancial en el manejo de la diabetes y
su adherencia terapéutica. La aplicacion pobre de las practicas y la actitud de
autocuidado es uno de los principales factores que adjudican condiciones negativas
ante las complicaciones inherentes de la diabetes mellitus. Por lo cual, es
fundamental tener un registro e identificacion del nivel de conocimientos que los
pacientes con diabetes poseen acerca de su enfermedad, y basado en esto, hacer
hincapié en las estrategias educativas existentes, asi como también, implementar

medidas que promuevan el cuidado de la salud integral (18).

Si bien, la asociacién entre el conocimiento acerca de la diabetes y comportamiento
de los pacientes en la practica de cuidados y autogestion puede ser significativa,
existen otros factores como la tercera edad, enfermedades terminales adicionales o
un nivel bajo de escolaridad que inciden en nuestra poblacion e interfieren en la

relacion directa entre estas variables (19).

3.2.2.3 Conocimiento acerca de la diabetes y su correspondencia con la

relacion médico-paciente

Las consultas médicas radican en la colaboracion, intercambio médico-paciente y
el empoderamiento de estos; el sistema de salud y sus miembros tienen como deber
asumir el trato a los seres humanos de manera integra como una necesidad,
procurando que aspectos claves como la comunicacion y el trato sean cumplidos
debido a su influencia en el porcentaje de eficacia en el tratamiento terapéutico y

su cumplimiento (20).

La diabetes y sus correspondientes tratamientos y complicaciones a menudo

resultan en una vivencia trauméatica emocionalmente, lo que supone una fuente de



estrés que puede o no tener influencia en la evoluciéon de la enfermedad. Sin
embargo, el modo de enfrentamiento y la comunicacion que los profesionales de la
salud involucren, tendran una correlacion més directa con el grado de aceptacion y

las expectativas a futuro que los pacientes presentan (20).

Existen estudios reflejan que la asociacion entre las variables satisfaccion en la
relacion médico-paciente y el control glucémico es nula, aun si el paciente presenta
un nivel de conocimiento destacable, pero si una asociacion con significancia
estadistica relacionando otras variables como sexo, grupos de edad, ocupacion en
el hogar; por lo cual se confirma un precedente en el que a pesar que la poblacion
estudiada determind una buena relacion con su médico, el control glucémico como
parte del tratamiento era deficiente. Sin embargo, existen estudios con un enfoque
distinto, como en el que se determina que existe una demanda por parte de pacientes
que padecen diabetes hacia sus médicos en cuanto a la cercania en su relacion, lo
que resultaria en una mejora en el manejo y enfrentamiento del trastorno, asi como

en el tratamiento (20).

Para lo cual, es vital que los profesionales de la salud promuevan ciertas actitudes
y practicas en el transcurso de la relacion con sus pacientes, desde el diagnostico,
hasta su tratamiento; como lo es la escucha activa, interés por el paciente, actitudes
abiertas y flexibles frente a preferencias y circunstancias individuales, el
conocimiento sobre la repercusion de la enfermedad en el aspecto psicoldgico frente

a un problema de salud (20).

Una comunicacion efectiva sobre el diagnostico y la informacion relacionada a la

enfermedad asi como un interés genuino en informarse sobre su padecimiento,



tomando en cuenta que el objetivo de comunicar una noticia es lograr la tranquilidad
y alivio en mayor medida posible influye positivamente en la respuesta y actitud
del paciente para con la diabetes, por lo que es recomendable que siempre se
acompafien de opciones y alternativas adaptadas en orden de respetar la
individualidad del paciente y su contexto, y evitar en primeras instancias adelantar
las condiciones adversas de la enfermedad, dando pauta a los sentimientos y la
respuesta emocional del paciente, ya que si se obtiene lo contrario, la transmisién
del mensaje puede llegar a ser tener efectos contraproducentes como la negacion y

el bloqueo (20).

También se recomienda utilizar un lenguaje accesible y comprensible, asegurando
una apertura a las preguntas y dudas que pueda tener el paciente, ya que la
educacion diabetoldgica es esencial para promover el compromiso del paciente con
su tratamiento, lo que debe estar condicionada bajo un apoyo asistencial, que puede
ser por via telefonica o presencialmente, con el objetivo de lograr una mayor
autonomia y participacion, ya que la creencia de la autoeficacia, provee mejores

expectativas en la calidad de vida (20).

Existen también estudios que determinan que una confrontacién activa esta
relacionada con un mejor control de glucosa en la sangre, pero que también
determinan que informar al paciente sus deberes, no es suficiente, entendiéndose
que la responsabilidad en el tratamiento es conjunta, por lo que mejorar los
cuidados y su evolucion, asi como promover una participacion activa que aumente
el conocimiento del paciente con su enfermedad (diabetes) , mejora el compromiso
con el tratamiento, un compromiso con el tratamiento mejora la satisfaccion en la

relacion médico-paciente (20).
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3.2.3 Enfermedades crénicas no transmisibles:

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), se posicionan en la
actualidad como la causa numero 1 de mortalidad a nivel mundial, atribuyéndose
un porcentaje mayor al 50%. Cuantitativamente hablando, 38 millones de personas
fallecieron a causa de estos padecimientos en el afio 2012 y aproximadamente tres
cuartos de estas cifras tuvieron lugar en paises de tercer mundo y paises en vias de
desarrollo. Como causas de mortalidad encontramos: las enfermedades
cardiovasculares (17.5 millones de muertes, 0 46.2% del total de las disfunciones
de las ECNT), cancer (8.2 millones, o 21.7% del total de las disfunciones de las
ECNT), enfermedades respiratorias crénicas (4.0 millones, o 10% de las
disfunciones de las ECNT) y diabetes (1.5 millones, o el 4% de las disfunciones de

las ECNT) (21).

Acorde a datos revelados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
EN EL ANO 2013, la principal causa de mortalidad en la republica del ecuador fue
la diabetes mellitus (4695), sequida por enfermedades hipertensivas (4189) y
enfermedades cerebrovasculares posicionandose en el puesto nimero 4 con (3567),
cifras en referencia a la poblacion de la fecha en el Ecuador de 15.774.749. En el
preciso afio se reportaron también 96.967 casos de diabetes y 189.820 casos de
hipertension arterial, concluyendo un alto numero en tasas de incidencia de

morbilidad y mortalidad (22,23).

Pacientes que padecen de alguna ECNT y cuentan con apoyo social, presentan una
mejoria en cuanto a la respuesta del afrontamiento de la enfermedad, disminucion

de la ansiedad, aislamiento y depresion y un mayor control en los niveles de estrés
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(24), por lo cual hace referencia o llamado a los gobiernos y autoridades a tomar

iniciativa en la intervencion del caso.

Por otro lado, 63.104 muertes fueron registradas en Ecuador en el afio 2013,
prevaleciendo como la causa principal de mortalidad la diabetes mellitus, seguida
de otros padecimientos como lo son, enfermedades de la presion arterial, neumonia,
enfermedades cerebrovasculares, accidentes de transporte, enfermedades
isquémicas del corazdn, enfermedades cronicas de las vias aéreas y algunas

neoplasias malignas (22).

3.2.4. DIABETES MELLITUS:

Se entiende por Diabetes Mellitus a un grupo de afecciones caracterizados por
anormalidades o alteraciones metabdlicas en la secrecion y accion de insulina, asi
como en la sensibilidad a la hormona, dando como resultado hiperglucemia cronica,
acompafiada también de anormalidades para metabolizar lipidos, proteinas y
carbohidratos, lo cual es directamente asociado con afecciones cronicas en tejidos

y 6rganos como 0j0s, nervios, vasos sanguineos, corazon y rifiones (25).

El diagnostico de la diabetes mellitus puede establecerse mediante la comparacion
con una serie de parametros: glucemia plasmatica ocasional > 200 mg/dl (11,1
mmol/l en muestras obtenidas en cualquier momento e independiente de la ingesta
de alimentos) y la presentacion de sintomas como poliuria, pérdida injustificada de
peso, polidipsia, caracteristicos de la Diabetes Mellitus; glucemia en periodos de
ayuna (GPA no ingesta en periodos menores a 8h)> 126 mg/dl (7,0 mmol/l);

glucemia plasmatica > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) valores referenciales de un tiempo

12



transcurrido de 2h después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG,

qué, segun la OMS debe realizarse con 75g de glucosa disuelta en agua) (26).

Para la clasificacion de la Diabetes Mellitus ya no se emplean los términos
insulinodependientes-no insulinodependientes, sino que la caracteristica en las que
difieren los distintos tipos, se limitan a Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, aunque
existen ademas otros tipos asociados a anormalidades en las células B, de caracter
genético, anormalidades en la fisiologia de la insulina, accion de farmacos,

endocrinopatias, etc (26).

3.2.4.1. Diabetes mellitus tipo 1:

La destruccion de las beta-células del pancreas y por consiguiente la deficiencia de
la insulina parcial o totalmente, es comprendida dentro del concepto de Diabetes
mellitus tipo 1 (24) .Lo cual se deriva en la acumulacion de glucosa en la sangre
produciendo hiperglucemia y obsoletismo metabdlico en las célula (28,29).El
proceso de afeccion o destruccion celular puede tomar meses o afios, pero la
patologia presenta su aparicion clinica cuando quede un remanente de tejido
indemne de 10 o 20%, donde existe la posibilidad de que se mantenga cierta
funcionalidad residual de las beta células presentes en los islotes de Langerhans, lo
cual permite la correcta regulacion metabdlica. Este padecimiento puede surgir
indistintamente de la edad de la persona, pero tiene una notoria tasa de incidencia

entre los ochos y doce afios, sin distincién de género o estrato social (30).

Durante el proceso de destruccidn se constituye un periodo preclinico sin duracién
especifica, donde el paciente generalmente no presenta sintomas, pero cuando los

valores cuantitativos de células productoras de insulina llegan a niveles criticos, se
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procede a la respectiva sintomatologia caracterizada por: poliuria. Polifagia,

polidipsia, pérdida considerable de peso y tendencia a la cetosis (27).

Como toda enfermedad autoinmune, los desencadenantes pueden ser bien factores
genéticos poco conocidos o factores ambientales (fragmentos de proteinas en la

leche de vaca, virus tipo coxsackie, etc.) (27).

Por otro lado, también existe la diabetes tipo 1B o idiopatica, la cual se define como
una afeccion caracterizada por propension a la cetosis, insulinopenia inicial
fluctuante o fulminante (depende de caracteristicas demogréficas de la poblacion),

sin contar con el factor de autoinmunidad o haplotipos (27).

3.2.4.2 Diabetes mellitus tipo 2:

3.2.4.2.1. Generalidades:

Es el subtipo de diabetes mas frecuente, con una incidencia del 90% de total de
casos. La causa especifica no esta del todo establecida, pero es de conocimiento
general, que puede derivarse de dos procesos: la alteracion de las beta-células del
pancreas lo cual interfiere en la secrecion normal de insulina o el aumento de
resistencia a la hormona en células especificas, tales como células del tejido
hepatico, muscular o adiposo, pudiéndose estar ambos procesos relacionados entre

sf (31).

Factores medioambientales pueden también tener una influencia importante, debido

a que la naturaleza de la enfermedad se considera poligénica y multifactorial (32).

La condicion variable de insulinodependencia también actia como un factor

condicionante en la enfermedad, pues mientras se conserve la capacidad de
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secrecion, el paciente no sera propio de esta, pero con el transcurso del tiempo y el
aumento de la reduccion fisioldgica del pancreas, se ocasiona la dependencia a la

insulina (27).

Es comdn también que la enfermedad se presente en adultos a partir de los cuarenta
afios, debido a que la acumulacién de tejido adiposo en la region abdominal,
sumado a un estilo de vida sedentario son factores de riesgo preponderantes para la
diabetes mellitus tipo 2, pero no es del todo exclusivo pues cada vez es mas habitual
el diagnostico en infantes y jovenes adultos. La progresién de la enfermedad puede
ir desde niveles altos de glucemia en sangre después de la ingesta caldrica alta, hasta

la alteracion de la glucemia en sangre sin ingesta en lo absoluto (32).

Los factores genéticos también son considerados relevantes, pues existe una amplia

probabilidad de incidencia dentro del circulo familiar (32).
3.2.4.2.2. Factores de riesgo

Dentro de las potenciales causas para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2,
predominan dos sub-clasificaciones: los factores de riesgos modificables,
entendidos como aquellos que guardan dependencia del ritmo de vida del individuo,
su alimentacion, consumo de sustancias etilicas y narcoticas, consumo de grasas
saturadas y alimentos transgénicos, sal, niveles de actividad fisica; y los factores de
riesgo no modificables, entendidos como aquellos presentes en la vida de la persona
desde su concepcion, pero que se modifican durante la vida de hasta alcanzar su

maxima expresion en la vida adulta: edad, sexo, raza y factores genéticos (33).

Segun lo demuestran diversos estudios, tanto los factores de riesgos modificables

como los no modificables, influyen en la tendencia y propension al desarrollo de la
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enfermedad, por ejemplo, el sedentarismo presente en conjunto con la tendencia a
una dieta alta en grasas saturadas e hidratos de carbono, se deriva en otras
afecciones como la obesidad que subsecuentemente provoca la resistencia a la
hormona insulina (34), asi como anormalidades durante el crecimiento fetal y bajo
peso al nacer también se encuentran relacionados al desarrollo neuroendocrino y a

una mayor prevalencia de la enfermedad (34).

3.2.4.2.3. Diagnostico

Aunque la diabetes mellitus tipo 2 ciertamente puede no presentarse con
manifestaciones clinicas, a excepcién de la hiperglucemia, también puede hacerlo
en adicion de sintomas como: polifagia, poliuria, polidipsia, dislipidemia,

hipertension o cuadros de hipertension (30).

Llegando al extremo, también puede venir acompafiada de sus respectivas
complicaciones como lo son: cardiopatias isquémicas, neuro y retinopatias o
accidentes cerebro vasculares; en dependencia de los sintomas manifestados existen

diversos métodos por los cuales se puede hacer diagnostico de la enfermedad:

1. Medicion de glucemia en sangre, independiente del tiempo e ingesta
caldrica previa, si los valores son igual o0 mayores a 200mg/dl en conjunto
con los sintomas caracteristicos, se confirma el diagnéstico (30).

2. Medicidn de glucemia plasmatica basal minimo 8 horas antes de cualquier
ingesta caldrica, si los valores son iguales o mayores a 126mg/dl, se
confirma el diagnéstico (30).

3. . Medicion de glucemia en sangres en un periodo posterior a 2 horas desde

una ingesta oral de 75 gr de glucosa disuelta en agua, si los valores son
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iguales o mayores a 200mg/dl, se confirma el diagnostico. Se tiene que
tomar en cuenta que la medicién de glucemia plasmatica basal y medicion
de glucemia en sangre posterior a la ingesta de 75gr de glucosa, no se
pueden realizar el mismo dia (30).

4. . Medicion de hemoglobina glicosilada A1C, si los valores son iguales o

mayores a 6.5%, se confirma el diagnostico (32).

La medicion de la hemoglobina glicosilada y la determinacion de los valores, debe
ser regulada bajo un método certificado por el Programa Nacional de
Estandarizacion de Hemoglobina de Estados Unidos y regirse a los estandares del
Estudio Control y Complicaciones de la Diabetes para reducir las fluctuaciones en
los resultados de laboratorio, por lo cual, bajo las debidas regulaciones, prueba

HbA1c amplia su rango de uso para tamizaje y diagnostico (35).

Ademas, existen estadios intermedios entre la homeostasis alterada de la glucemia
y un diagndstico de diabetes mellitus tipo 2: glucemia basal alterada en la cual los
valores de glucemia basal estan en un rango entre 110-125mg/dl y no llegan a ser
considerados pues son inferiores a 126mg/dl e intolerancia a la glucosa; estadio en
el cual los valores de glucemia plasmética basal bordean entre 140-199mr/dl 2 horas
después de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), pero tampoco son

considerados pues no llegan a 200mg/dl (31).
3.2.4.2.4. Tratamiento

Ademas del terapia farmacoldgica, se debe acompafiar el tratamiento con un cambio
en el estilo de vida del paciente, y en cada aspecto de su vida relevante, como lo es

la alimentacién, actividad fisica y regulacion de la ingesta caldrica asi como de
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grasas transgénicas y saturadas, y educacion diabetolégica; todo esto a manera de
prevencion de complicaciones propias de la enfermedad como lo son: comas
diabéticos, gangrenas en miembros, pues asi se procurara brindarle al paciente toda

la informacion relevante para la comprension y seguimiento de su enfermedad (31).

En algunos casos la dieta puede constituir el Gnico tratamiento requerido para tratar
la enfermedad teniendo como objetivo la normalizacion cuantitativa de glucemia
en sangre Yy sus fluctuaciones, mantenimiento de un peso adecuado Y, esta radica su
importancia en las posibles complicaciones existentes de no regularse

correctamente: cetoacidosis, hiperglicemia, etc (31).

Otro factor importante dentro de la terapia no farmacoldgico de la diabetes tipo 2
es la actividad fisica, en especifico el ejercicio aerdbico pues este reduce la
desensibilizacion a la insulina y disminuye los valores de glucemia basal, reduce la
aparicion de otros factores de riesgo de la enfermedad como la obesidad y
sobrepeso, reduccion de triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad, y aumenta
las de alta densidad y disminuye los niveles altos de presion arterial. Este debe
realizarse con moderacion, o existe el riesgo de consecuencias contraproducentes,

como la hipoglucemia (31).

Si no existe mejoria significativa después de 2-4 meses con la dieta, actividad fisica
y la educacién diabetologica, se recomienda la terapia farmacoldgica con
antidiabéticos de suministro oral, pero este solo conserva su eficacia en casos en los
que exista un remanente fisioldgico de las beta-células del pancreas, de no ser asi,

el tratamiento con farmacos puede tornarse inadecuado (31).
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3.2.5. Valores estadisticos sobre pacientes con diabetes en Ecuador:

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos, reportd en 2014 a la diabetes mellitus
como la segunda causa de mortalidad general en el Ecuador, primera causa de

mortalidad femenina y tercera causa de mortalidad masculina (36).

En el Ecuador, el porcentaje de prevalencia de la enfermedad en una selecta
poblacion de 10-59 afios es de 2.75%, remarcado el hecho de que dicho valor
aumenta durante la tercera década de vida hasta en un 10.3%, sigue aumentando
para cuando se alcanza la sexta década de vida en un 12.3% y finalmente se

establece en valores aproximados de 15.2% entre los 60-64 afos (37).

En el pais, se puede constatar un aumento importante en las cifras de mortalidad del
ultimo lustro, como consecuencia de la diabetes mellitus tipo 2, sumando en total
4895 defunciones en el 2017 y con potencial de incremento debido a factores de
riesgos. En Ecuador y el mundo, la arterosclerosis es la causa numero 1 de
mortalidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, llegando a 16.000.000 por afio

en el mundo (38).

Por otro lado, las cifras de mortalidad a causa de la diabetes mellitus en una
poblacion de entre 20 y 79 afios es del 29.18%. En el afio 2017 4895 defunciones
tuvieron lugar en el Ecuador, donde 2289 fueron hombres y 2606 fueron mujeres,

de los cuales la diabetes mellitus tipo 2 representa el 90.3% del total de casos (39).

3.2.6. Factores que afectan el nivel del de conocimiento de pacientes sobre

sus enfermedades:

Entre los factores sociodemograficos influyentes tanto en la progresién de la

enfermedad como en el conocimiento de esta, el nivel econémico y cultural,
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predominantemente en areas rurales es de vital importancia, pues estas regiones
tienen una importante desventaja en el conocimiento y practica de cultura sanitaria
correcta, asi como una también lo es la presencia de creencias y précticas religiosas

(40).

Especialmente en paises tercermundistas, poblaciones rurales presentan también
afectaciones en el grado de escolaridad y la atencion sanitaria comparadas con
sectores urbanos que tienen a disposicién mejores recursos educativos, culturales,

estructurales para la atencion médica (41).

Los niveles socioecondmicos poblacionales de categoria media, media-baja, baja e
incluso llegando a la pobreza extrema, esta relacionado con un grado de escolaridad
baja (analfabetismo y educacién primaria inconclusa), predominando la tendencia
a acudir a tradiciones ancestrales y politicas culturales para el manejo de
enfermedades, aumentando el riego de morbilidad y mortalidad indistinto del nivel

de conocimiento sobre la enfermedad adquirido (40).

La mayor prevalencia en mujeres en estudios también refleja al género como un
factor influyente pues nos da una idea del nivel de responsabilidad frente a la salud
propia de los varones en comparacion a las mujeres, derivando en el aumento en
riesgo de complicaciones de la enfermedad, al subestimar por falta de conocimiento
o por falta de responsabilidad ante este, la importancia de la dieta, actividad fisica

y educacion diabetoldgica (40,41).
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2.3 HIPOTESIS

Una buena relacion médico-paciente permite un mejor nivel de conocimiento

de los pacientes con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad.
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2.4 JUSTIFICACION

En Ecuador, la diabetes afecta a su poblacion con tasas cada vez mas elevadas,
esto segn la encuesta ENSANUT del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos — INEC (40), donde las afecciones de diabetes en las edades
comprendidas entre 10 a 59 afios es de 1.7%, la cual sube a partir de los 30 afios
de edad, hasta llegar a los 50, donde uno de diez ecuatorianos es poseedor de
diabetes. Teniendo en cuenta los 4 factores de riesgo que tienen relacion con las
enfermedades no trasmisibles: alimentacion no saludable, inactividad fisica,

consumo alcohol y cigarrillos (3).

Dentro de las enfermedades cronicas degenerativas(4), la diabetes mellitus la
maés habitual y en la mayoria de pacientes trae como consecuencia multiples
complicaciones(44), debido al desconocimiento, mala informacion o poca
importancia dada por estos a la enfermedad; bajo este contexto es relevante
realizar el presente trabajo de investigacion, el cual permitird medir los niveles
de conocimiento que tienen los pacientes del centro de salud de Calderén, con
la finalidad de realizar una intervencién oportuna en la consulta médica y a su
vez reforzar conocimientos obtenidos previamente, elaborando estrategias,
planes, programas y proyectos de educacion dirigidos al paciente y su circulo
familiar respecto a los cuidados en el hogar que ayuden a prevenir las
dificultades, y de esta manera permitir la adopcion de estilos de vida saludables

en pro de la mejoria en la vida de los pacientes diabéticos(45).

La relacion médico-paciente
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De la misma manera que la relacion médico-paciente positiva cuenta con las
potencialidades de ayuda interpersonal referidas y con otros efectos favorables
derivados del reforzamiento de la seguridad del paciente (estabilidad del
sistema inmune y la tension arterial, aceleracion de la cicatrizacion, entre otros),
la relacion médico-paciente negativa cuenta con iguales potencialidades, pero

en sentido inverso, las que posibilitarian la comision de yatrogenia.

Bajo este contexto es preponderante la aplicacién de metodologias que permitan
tener un clara realidad de los conocimientos que las personas con diabetes
tienen sobre la enfermedad y su tratamiento(8,11), por esta razén la presente
investigacion estara enfocada en conocer la actual relacién médico-paciente;
determinar las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de la poblacion que
forma parte del estudio; obtener una base de datos que permita manejar cifras y
estadisticas reales que sirvan también para que los organismos competentes en
area de salud y otros relacionados puedan tomar como base para implementar
las acciones que se consideren necesarias dentro de sus politicas publicas; v,
finalmente valorar otro tipo de factores relacionados con los niveles de

conocimiento acerca de la diabetes mellitus.
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2.5 OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la asociacion entre la relacion médico-paciente y el nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2 en
un centro de salud tipo B de la parroguia Calderédn del canton Portoviejo,

Manabi, Ecuador.

OBJETIVO ESPECIFICO

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion en

estudio.

- Evaluar el grado la relacion médico-paciente en pacientes con diabetes tipo
2.

- Evaluar el nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes con
diabetes tipo 2.

- Explorar la relacién de otros factores sociodemogréaficos y clinicos con el

nivel de conocimientos sobre diabetes mellitus.
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3 METODOLOGIA:

3.1 Disefio del estudio
Se ejecutd un estudio observacional transversal analitico de tipo

prospectivo.

3.2 Lugar de estudio
El estudio e investigacion se realizo en el centro de salud de Calderdn de la
zona rural del Distrito 13D01 de la provincia de Manabi. La parroguia
consta de una superficie de 123,8 km2, con una poblacion de 14.164
habitantes conformado por 7.204 hombres y 6.960 mujeres. Las
comunidades pertenecientes a la parroquia Calderén y que son objeto de
estudio seran: Miguelillo, EI Jobo, Quebrada de Guillén, La Balsa,

Bijahual, EI Hormiguero, Florestal, Maconta, Pimpiguasi.

3.3 Poblacion de estudio
La poblacién de estudio fueron todos los pacientes con diagnéstico de
diabetes tipo 2 atendidos en el centro de salud de Calderon en el periodo de

julio a diciembre del 2019.

3.4 Muestra y muestreo
El presente estudio incluye a todos los pacientes diabéticos tipo 2 que se
atienden en el centro de salud de Calderdn del distrito 13D01, y mediante
muestreo por conveniencia, se determin6 un total de 500 pacientes en un
periodo de seis meses; tomando en consideracion la literatura previa que
reporta un percentil 60/40 en cuanto a la buena y mala relacion médico

paciente respectivamente y el nivel bueno de conocimientos acerca de la
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diabetes mellitus tipo 2, se calculd el tamafio de muestra del estudio
equivalente a 230 pacientes, minimo. Sin embargo, asumiendo pérdidas,
por datos incompletos 0 mal llenados del 10%, el nimero total de sujetos

es: 256 pacientes

Tamafno muestral: transversal, de cohorte, y ensayo clinico

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccidon) 80
Razoén de tamano de la muestra, Expuesto/No Expuesto 2.3
Porcentaje de No Expuestos positivos 40
Porcentaje de Expuestos positivos 60
Odds Ratio: 2.3
Razdn de riesgo/prevalencia 1.5
Diferencia riesgo/prevalencia 20

Kelsey Fleiss Fleiss con CC

Tamano de la muestra - Expuestos 70 70 77

Tamano de la muestra- No expuestos 161 160 176

Tamano total de la muestra 231 230 253
Referencias

Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, formulas 3.18&, 3.19
CC= correccion de continuidad

3.5 Criterios de seleccion o elegibilidad:
Criterios de inclusion:
e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 2
e Pacientes que estén dentro del rango de edad de 30 a 70 afios

e Personas o pacientes que deseen formar parte del estudio

Criterios de exclusion:

e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 1

e Pacientes que no vivan en la parroquia Abdon Calderén
e Pacientes analfabetas

Criterio de eliminacion:
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e Pacientes que se excusen de participar en el estudio durante su

ejecucion.

3.6 Variables:

e Variable independiente: Relacion médico-paciente.
e Variable dependiente: nivel de conocimiento.

e Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION [CATEGORIA  |DIMENSION [INDICADOR |ESCALA INSTRUMENTO  [FUENTE
<50
CARACTERISTI EDAD 50-59
CAS >60
BIOLOGICAS SEXO FEMENINO
MASCULINO
BLANCO
CARACTERISTI MESTIZO
CAS ETNIA MONTUBIO
CARACTERISTICA | SOCIOECONO INDIGENA ENCUESTA PACIENTES
CARACTERISTICAS [SOCIODEMOGRA| ~ MICAS AFRODESCENDIENTE SOCIODEMOGRAFIC
RELACION MEDICO- | 0/ \on ovieven FICAS OTRO A DIABETICOS
PACIENTE LA INTERACCION PRIMARA INCOMPLETA
VARIABLE ENTRE MEDICO- NIVELDE  |PRIMARIA
INDEPENDIENTE PACIENTE ESCOLARIDAD |SECUNDARIA INCOMPLETA)
CARACTERISTI SECUNDARIA
CA SUPERIOR
CULTURALES
afospe |11
ENFERMEDAD |11-20-
>20
EXCELENTE
RELACION | RELACION ';"UUE‘.'\‘iU ENA CUESTIONARIO PACIENTES
SASTIFACION MEDICO MEDICO RELACION MEDICO-
REGULAR DIABETICOS
PACIENTE PACIENTE e PACIENTE (CREM-P)
NIVEL SUFICIENTE
CONJUNTO DE
INFORMACION
CONNOIZIE I\I;I I[:EEN T0 ALMACENADA NIVEL DE Diabetes Knowledge| o\ o\ 7
NOCIMIE N EN IENT jonnai
VARIABLE POR LA CONOCIMIENTO | COl oT(;w ICONOCIMIENTO VEL NECESARIO Que:;:;;manre DIABETICO
DEPENDIENTE EXPERIENCIA O EL
APRENDIZAJE
NIVEL INSUFICIENTE

3.7 Instrumentos
Los instrumentos que se utilizaron son: la version espafiola del cuestionario
de relaciones médico-paciente (CREM-P) (46), Diabetes Knowledge

Questionnarire 24 (DKQ24) (47), que fueron aplicados en base a las
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variables de estudio y analizados con los programas estadisticos

respectivos.

3.8 Técnicay procedimientos de medicién y recoleccién de informacion:

Primero mediante una ficha de recoleccién de datos se registraran las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes (ANEXQOS).

Se aplicacion de 2 cuestionarios: el primero Diabetes Knowledge
Questionnarire 24 adaptado y validado al espafiol por The Starr County
Diabetes Education Study, el cual consta de 24 preguntas, de féacil
aplicacion y que posee un margen de confiabilidad de 0.78, validada para
su uso en la poblacion de habla hispana(44); el segundo cuestionario
Patient-Doctor  Relationship  Questionnaire  (PDRQ), instrumento
internacional adaptado al idioma espafiol y validado de manera
psicométrica del cuestionario de relaciones médico-paciente (CREM-P),
mismo que estd conformado por 13 items, siendo también fiable y de facil
ejecucion e implementacion(46).

Para la recoleccion de datos se realiza induccién del cuestionario DKQ24
y del cuestionario CREM-P a 2 enfermeras de planta de la unidad de salud;
durante la reunion mensual de los pacientes en el centro de salud de
Calderon se aplican los cuestionarios a la poblacién de estudio.

El personal de enfermeria a cargo les indica:

e Primero llenar cuestionario de recoleccibn de datos

sociodemogréaficos
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e Segundo responder cuestionario DKQ24 leyendo la pregunta y
marcar con una X la respuesta: SI, NO o NOSE.

e Tercero responder el cuestionario CREM-P, leer cada pregunta y
marcar con una X la siguiente escala: NADA APROPIADO, ALGO
APROPIADO, APROPIADO, BASTANTE APROPIADO y MUY

APROPIADO.

3.9 Plan de anélisis.

La informacion recopilada, precedida bajo los métodos y procedimientos
de medicion, se determinaron mediante tabulaciones en tablas estadisticas.
Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadistico Stata
14.2. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las frecuencias absolutas, analisis
de frecuencias relativas, medidas de tendencia central, medidas de
dispersion, un analisis bivariado empleando las pruebas Chi-cuadradoy T
de Student o U-Mann-Wihtney. Finalmente, para evaluar el nivel de
asociacion se calcularon las razones de prevalencias (RP) para lo cual se
utilizd un modelo lineal generalizado con familia poisson y funcién de

enlace log.

3.10 Aspectos éticos.
El estudio se realizd con previo consentimiento de las autoridades Distrito
de salud 13D01 y de los sujetos en estudio los pacientes con diabetes tipo

2. Por ser un estudio observacional analitico, se rige por los principios y
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lineamientos de la Declaracion de Helsinki ya que existe un riesgo minimo

para los participantes.

El presente estudio fue evaluado por el COMITE INSTITUCIONAL DE
ETICA EN INVESTIGACION de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia.

El formato de consentimiento informado explico el prop6sito del estudio,
los procedimientos realizados, los beneficios que traera su ejecucion, la
confidencialidad de la inflacion y la posibilidad de retirarse del estudio
cuando el participante crea conveniente sin repercusion alguna. Los
resultados de la investigacion permaneceran almacenados en base de datos
por 5 afios, al concluir este tiempo seran descartados.

Confidencialidad: La informacién de los participantes se registro
mediante cddigos, no se utiliz6 nombres propios. De ser publicado el
estudio o investigacion no se mostrara ninguna informacion que permita
la identificacion del participante del mismo. Los participantes después del
llenado de los cuestionarios recibiran una charla educativa y entrega de un

triptico informativo y validado sobre la enfermedad.
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4 RESULTADOS

La tabla 1 indica las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes con diabetes
tipo 2. Un total de 256 participantes que reciben atencion médica en el centro de
salud tipo B de Calderdn de los cuales del 100% el 46.01% fueron hombres y el
53,9 % mujeres, entre las edades de los participantes que va que desde los 30 a mas
de 70 afios se agrupa en tres rangos donde del 100% corresponde <50 afios 24,61
%, 50 a 59 afos el 33,98 % y >60 afios 41,41%. En lo que se refiere a la escolaridad:
primaria incompleta 26,17%, primaria 40,62 %, secundaria incompleta 22,66%,
Secundaria 10,55%, de los participantes ninguno llego a obtener un grado
universitario. Teniendo en cuenta los afios con diagndstico de diabetes tipo 2
tenemos que del 100% corresponde <11 afio 40,62%, 11 — 20 afios 40,62%, >20

18,76%.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de pacientes diabéticos tipo
2 atendidos en el centro de salud Calderdn tipo B de Manabi, en el
periodo de enero a abril del 2020. ( n 256)

Caracteristicas N %
Sexo
Hombre 118 46.1
Mujer 138 53.9
Edad
<50 63 24,61
50 - 59 87 33,98
>60 106 41,41
Escolaridad
Primaria incompleta 67 26,17
Primaria 104 40,62
Secundaria 58 22,66
incompleta
Secundaria 27 10,55
Afos con la enfermedad
<11 104 40,62
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11-20 104 40,62
>20 48 18,76

La tabla 2 muestra los factores asociados al conocimiento de los pacientes sobre la
enfermedad.

En la asociacion de la variable conocimiento con el sexo, edad, escolaridad, afios
de enfermedad y con el CREM-P tenemos: seguin sexo del 100% que respondieron
correctamente de 12 a 18 preguntas el 60,17% de los hombres predominé en
comparacion al 55.07% de mujeres con un nivel de conocimiento necesario ; segun
la edad, se puede apreciar que en correspondencia con un aumento de la edad desde
los parametros: menores de 50 afios, rango de 50-59 afios y mayores de 60, existe
un aumento porcentual en el nivel de desconocimiento. La escolaridad también se
evidencio como un factor esencial e influyente sobre el conocimiento de su
enfermedad. Dentro de la categorizacion en terciles bajo, medio y alto, segun el
CREM-P, la asociacion entre la variable relacion médico-paciente y el
conocimiento denota resultados de 67.82 %, 55.1%, 47.89% de conocimientos, en

base a un percentil 100%, respectivamente.

Tabla 2: Factores asociados a conocimiento sobre diabetes en
pacientes atendidos en el centro de salud Calder6n en el periodo de
enero a abril 2020. (n 256)

Nivel de conocimiento

Insuficiente Necesario Valor
Caracteristicas n % n % p
Sexo 0.411
Hombre 47 39,83 71 60,17
Mujer 62 4493 76 55,07
Edad 0.564
<50 24 38,09 39 61,91
50 - 59 36 41,38 51 58,62
>60 49 46,23 57 53,77
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Escolaridad 0.633
Primaria 33 49,25 34 50,75
incompleta
Primaria 41 39,42 63 60,57
Secundaria 24 4138 34 58,62
incompleta
Secundaria 11 40,74 16 59,56

Afos con la 0.318

enfermedad
<11 39 375 65 62,5
11-20 46 4423 58 55,77
>20 24 50 24 50

RMP 0,035
Bajo 28 32,18 59 67,82
Medio 44 449 54 55,1
Alto 37 52,11 34 47,89

RMP. Relacion médico-paciente

En la tabla 3 se describe la distribucion de cada una de las 13 preguntas con su
media y deviacion estandar y el puntaje de 1 (nada apropiado) hasta 5 (muy

apropiado)

Tabla 3: Distribucidn de respuestas del cuestionario CREM-P
Escala de Likert

Pregunta
1. Mi médico me entiende
2.Confi6é en mi medico

3. Mi médico se esfuerza en
ayudarme

4. Puedo hablar con mi
medico

5. Estoy contento con el
tratamiento que me ha
puesto mi medico

6. Mi médico me ayuda

7.Mi médico me dedica
suficiente tiempo

8. El tratamiento que me ha
puesto mi médico me esta
beneficiando

9. Estoy de acuerdo con mi
meédico sobre la causa de
mis sintomas

10. Encuentro a mi médico
muy accesible

Media
(DE)
3.4
(1.34)
3.6
(1.19)
3.2
(1.65)
3.6
(1.24)
3.6
(1.12)

3.4
(1.18)
3.2
(1.32)
3.8
(1.14)

35
(1.35)

2.9
(1.42)

Nada
apropiado
n (%)

34 (13.3)
23 (8.9)
41(16)

20 (7.8)

15 (5.8)

25 (9.7)
34 (13.2)

12 (4.6)

29 (11.3)

50 (19.5)

algo
apropiado
n (%o)

35 (13.7)
19 (7.4)
46 (17.9)
34 (13.2)

25 (9.7)

26 (10.1)
39 (15.2)

25 (9.7)

38 (14.8)

60 (23.4)
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Apropiado Bastante

n (%)

39 (15.2)
50 (19.5)
33 (12.8)
45 (17.5)

65 (25.3)

64 (25)
62 (24.2)

35 (13.6)

28 (10.9)

47 (18.3)

apropiado
n (%)

85 (33.2)
98 (38.2)
89 (34.7)
85 (33.2)

97 (36.3)

94 (36.7)
63 (24.6)

89 (34.7)

84 (32.8)

46 (17.9)

Muy
apropiado
n (%)

63 (24.6)
66 (25.7)
47 (18.3)
72 (28,1)

58 (22,6)

47 (18.3)
58 (22.6)

95 (37.1)

77 (30)

53 (20.7)



11. Gracias ami médico me
encuentro mejor

12. Gracias a mi médico
tengo mas informacion
acerca de mi salud

13. Ahora control mejor
mis sintomas ( aunque vea
menos al médico)

3.3
(1.35)
3.4

(1.37)

33(12.8) 40(156) 48(18.7) 69 (26.9) 66 (25.7)

36 (14)  33(128) 24(9.3)  94(36.7) 69 (26.9)

3.3
(1.24)

41 (16) 14 (5.4)  47(18.3) 123(48)  31(12.1)

Tabla 4 se describe la distribucidn de cada una de las 24 preguntas con su porcentaje
segun sea la respuesta correcta, incorrecta o que marcara que no sabe.

Sobre conocimientos basicos de la enfermedad tenemos las preguntas 1, 2, 3, 4, 5,
6, 7,8, 9y 10 donde se observa que en la pregunta 6 del 100% un 83.53 % respondid
de forma correcta, La pregunta 7 del 100% el 71.9 % respondi6 de forma correcta.
La pregunta 8 del 100% un 75.78% respondid de forma correcta.

Sobre conocimiento del control de la Glucemia tenemos las preguntas 11, 12, 13,
14,15 ,16 y 17 donde se observa que la pregunta 11 del 100% un 84.77% respondid
de forma correcta, la pregunta 14 del 100% un 57.81% respondio de forma correcta,
la pregunta 15 del 100% el 71,48% respondié de forma correcta. La pregunta 16
del 100% el 74.61 % respondi6 de forma correcta.

Sobre conocimientos de las complicaciones de la enfermedad tenemos las preguntas
18 ,19, 20, 21, 22, 23 y 24 donde observa que las respuestas fueron incorrectas o

respondieron que NO SE en su mayor porcentaje.
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Tabla 4: Distribucién de respuestas del cuestionario DKQ 24

Pregunta Incorrecto | Correcto No sabe

n % n % n %
1. El comer mucha azlcar y otras comidas dulces es una causa de | 58 | 22.66 | 105 | 41.02 | 93 | 36.33
la diabetes
2. La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectivaen | 82 | 32.03 | 79 | 30.86 | 95 | 37.11
el cuerpo
3. La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener | 72 | 28.13 | 53 | 20.70 | 131 | 51.17
el azlcar fuera de la orina
4. Los rifiones producen la insulina 110 | 42.97 | 134 | 52.34 | 12 | 4.69
5. En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azlcar en | 109 | 42.58 | 134 | 52.34 | 4 1.56
la sangre usualmente sube
6. Si yo soy diabético, mis hijos tendran méas riesgo de ser | 42 | 16.41 | 214 | 83.59
diabéticos
7. Se puede curar la diabetes 64 |25 182 | 71.09 | 10 | 391
8. Un nivel de azlcar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas | 62 | 24.22 | 194 | 75.78
es muy alto
9. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de | 72 | 28.13 | 173 | 67.58 | 11 | 4.30
orina
10. El ejercicio regular aumenta la necesidad de insulina u otro | 76 | 29.69 | 124 | 48.44 | 56 | 21.88
medicamento para la diabetes
11. Hay dos tipos principales de diabetes: tipo 1( dependiente de | 31 | 12.11 | 217 | 84.77 | 8 3.13
insulina) y tipo 2( no-dependiente de insulina)
12. Una reaccion de insulina es causada por mucha comida 117 | 45.70 | 124 | 48.44 | 15 | 5.86
13. La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para | 121 | 47.27 | 122 | 47.66 | 13 | 5.08
controlar la diabetes
14. La diabetes frecuentemente causa mala circulacion 92 | 3594|148 | 5781 |16 | 6.25
15. Cortaduras y rasgufios cicatrizan méas despacio en diabetes 64 | 25 183 | 7148 | 9 3.52
16. Los diabético deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias | 60 | 23.44 | 191 | 74.61 | 5 1.95
de los dedos de los pies
17. Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura | 172 | 67.19 | 74 | 28.91 | 10 | 3.91
primero yodo y alcohol
18. La manera que preparo mi comida es igual de importante que | 94 | 36.72 | 111 | 43.36 | 51 | 19.92
las comidas que como.
19. La diabetes puede dafar mis rifiones 99 |38.67 |84 |3281|73 |2852
20. La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y pies | 102 | 39.84 | 85 | 33.20 | 69 | 26.95
21. El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en sangre 85 3320 |78 |3047 |93 |36.33
22.El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar bajaen lasangre | 99 | 38.67 | 96 | 37.50 | 61 | 23.83
23. Los calcetines y las elasticas apretadas no son malos para los | 115 | 44.92 | 85 | 33.20 | 56 | 21.88
diabéticos
24. Una dieta diabética consiste principalmente de comidas | 126 | 49.22 | 74 | 28.91 | 56 | 21.88
especiales
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5 DISCUSION

Dentro del objetivo general, previamente planteado en la investigacion, que incluia
la evaluacion de la asociacion, entre la relacion médico-paciente y el nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2 aplicado a
un centro de salud en la parroguia Calderén, Portoviejo, Ecuador; se pudo
efectivizar la correcta asociacion de variables y su relacion. Para fines académicos,
se centrard la discusion tanto en los aspectos mas relevantes que han sido extraidos
de los resultados obtenidos del estudio, como en la comparacién de punto
especificos con otros elementos en los que sea posible contrastar nuestros resultados
y evidencias, asi como también, la respectiva relaciébn con la hipotesis
anteriormente planteada.

Dentro de los resultados del estudio, es de vital importancia destacar que, dentro de
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon estudiada, se refiere un
porcentaje ligeramente mayor de pacientes femeninas que masculinos, siendo este
53,9% con comparado al 46.01% de pacientes masculinos, datos que, aunque
cuantitativamente varia con Rios-Alvarez. (50) en su articulo “satisfaccion de la
relacion-medico paciente su asociacion entre el control metabolico en pacientes con
diabetes tipo 2” que expresa un porcentaje mayor de poblacién femenina en el
estudio siendo un 41.9% de pacientes masculinos y 58.1% de pacientes femeninas,
y con un estudio de caracter transversal analitico acerca de la evaluacion en el nivel
de conocimiento de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en un hospital de Lima
publicado en AMP Peruana. (51) en el cual el 63.3% fueron mujeres y 36.7%
hombres, desvela cierto patron que evidencia aspectos, como una preocupacion

mayor en la salud propia por parte de pacientes femeninas, o evidencia de que la
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diabetes mellitus tipo 2, por diversos factores, tiene una incidencia mas significativa
en mujeres que en hombres.

De un total de 256 participantes, que se pueden agrupar en rangos primarios de edad
de <50, 50-59 afios y >60 afios, en cuestion a factores puntuales, el 26.17% de los
pacientes refiere no haber concluido el nivel primario de escolaridad, lo cual, dentro
de los parametros establecidos influye en los resultados del estudio y el proceso de
verificacion de la hipdtesis. Erika Lopez en su publicacion “Intervencion educativa
sobre el nivel de conocimientos en pacientes con diabetes con baja o nula
escolaridad” (54) destaca la existencia de una relacion directamente proporcional
entre el porcentaje de analfabetismo y las limitaciones en el conocimiento sobre su
enfermedad y el tratamiento, que, aplicado al estudio en cuestion, denota
importancia puesto que solo el 10.55% de los participantes, pudo alcanzar un grado
de escolaridad secundaria.

En la asociacion de la variable conocimiento con el sexo, edad, escolaridad, afios
de enfermedad y con el CREM-P tenemos: segun sexo del 100% que respondieron
correctamente de 12 a 18 preguntas el 60,17% de los hombres predominé en
comparacion al 55.07% de mujeres con un nivel de conocimiento necesario, lo cual
no se corresponde con el estudio descriptivo sobre nivel de conocimiento sobre
diabetes mellitus de Vicente Sanchez. (55) que demuestra un predominio del sexo
femenino sobre el masculino con un 68,3 % y 31,7 % respectivamente, pero que es
respaldado Xiap (56), que atribuye cifras similares a la existencia de desigualdad
de género en el analfabetismo, predominando las mujeres en comparacién a los
varones.

Segun la edad, se puede apreciar que en correspondencia con un aumento de la

edad desde los parametros: menores de 50 afios, rango de 50-59 afios y mayores de
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60, existe un aumento porcentual en el nivel de desconocimiento, patron que es
igualmente evidenciado por Xiap (56) que afirma que en relacion a la edad, el
grupo que se encuentra entre los 40-60 afios, representa en conjunto el 98.8% de los
pacientes con conocimientos inadecuados y segun lo afirmado por la publicacién
misma, coincide con valores reportados por National Diabetes Information
Clearinghouse and National Diabetes Statistics donde mencionan que durante el
afio 2005, la mayor incidencia correspondi6 al grupo de 40-59 afios de edad en
Estados Unidos. Y en las personas mayores de 60 afios la cifra de prevalencia es de
20.9% (56).

También se puede evidenciar que dentro del parametro Afios con la enfermedad,
los pacientes con un diagndstico menor a 11 afios presentan un mayor nivel de
conocimiento acerca de la diabetes mellitus tipo 2, con un predominante 62.5%,
que es compatible con el 1,37 en razon de prevalencia de un buen nivel de
conocimiento de la diabetes mellitus tipo 2, en pacientes con un diagnostico 12 afios

con la enfermedad de Katherine Cantaro. (49).

Cuestionario DKQ-24

En la tabla 4, se muestran las 24 preguntas del cuestionario de DKQ-24, en la cual,
se observa que, a diferencia de las otras preguntas, el item 6 (Si yo soy diabético, mis
hijos tendran mas riesgo de ser diabéticos), presenta una notoria compatibilidad con la
opcidn correcta, siendo esta equivalente a un 83.53%, que se corresponde con
Karina Casanova, en su publicacion de nivel de conocimiento de pacientes con
diabetes mellitus diagnosticados en un servicio médico de Venezuela. (58) con el

64% de respuestas correctas y el 91.43% en este item en el articulo de la Acta
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medica Peruana. (51) en la misma pregunta, sobre el mismo cuestionario DKQ-24.
El item 7 (Se puede curar la diabetes) del 100% el 71.9 % respondié de forma correcta,
lo que coincide con el 71.67%% del estudio de Carolina Caballero. (57), lo que
comprueba un cierto nivel estandar en el tema a tratar en la pregunta sobre la cura
de la diabetes.

El 75.78% de los encuestados, respondi6 de manera correcta el item 8 (Un nivel de
azucar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas es muy alto) del cuestionario,
lo cual difiere del 69.3% de pacientes que respondié de manera errada en Karina
Casanova, en la publicacion de la revista Diabetes Internacional Y Endocrinologia.
Volumen IX. No 2 (58).

Acerca del nivel de conocimiento de las complicaciones que pueden presentarse en
la enfermedad, lo cual es engloba preferentemente en las preguntas 18 ,19, 20, 21,
22, 23 y 24, se refleja principalmente un bajo o nulo nivel, pues las respuestas
puntian en su mayoria incorrectas o respondidas bajo el término “no sé”.

A través de la exhaustiva exposicion y comparacion con investigaciones analogas,
se puede apreciar a simple vista que la respuesta a la hipotesis planteada en el escrito
desvaria en efecto, pues se demostré que no existe una relacion entre la relacion
médico-paciente y el nivel de conocimiento y la presencia de factores externos que

tendrian mas significancia relativa para el caso, en este, y otros articulos.
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6 CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontro que el tercil bajo de la relacion médico paciente
tuvo un nivel necesario de conocimiento de la enfermedad vy el tercil alto de la
relacion médico paciente un nivel insuficiente de conocimientos de la enfermedad
con una P obtenida de 0.035, lo que muestra que no hay asociacion entre la RMP y
el nivel de conocimientos.

En base a los resultados obtenidos se determind que la asociacion entre la relacion
médico-paciente y el nivel de conocimiento es inexistente o nula en pacientes con
diabetes tipo 2 en un centro de salud tipo B de la parroquia Calderén del canton
Portoviejo, Manabi, Ecuador.

Indistintamente de factores demogréaficos y limitaciones geogréaficas del estudio,
se ha demostrado también que la escasa relacion entre la relacién del médico con el
paciente y su nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus tipo 2, no solamente
se precisa en Ecuador, sino también en otros paises de América del norte y del sur,
donde se destaca que la edad, etapa de diagndstico y escolaridad, ejercen mayor
importancia como determinantes, en contraste con el porcentaje de la relacion
médico-paciente, predominantemente en pacientes femeninas y pacientes de
mediana edad, lo cual respalda la existencia de un patron del cual el estudio forma
parte; sin embargo, no se pretende desmerecer o subestimar la importancia en el
mejoramiento de la calidad de atencion brindada, que una buena relacion médico-

paciente representa.
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7 RECOMENDACIONES

Tomar conciencia como parte del personal de salud, de la importante funcion que
cumple la aplicacion de cursos y talleres sobre la diabetologia, como ente
fundamental en la prevencion, tratamiento y mejoramiento en la relacién del
médico no solo con el paciente, si no con su entorno familiar; con el objetivo de
evaluar si la informacion brindada en el actual sistema sanitario publico se apega a

una planificacion estratégica satisfactoria.

Realizar un seguimiento minucioso de la gestion y autocuidado del paciente,
ratificando el cumplimiento de las medidas preventivas y el tratamiento, mediante

campanas regulares y talleres supervisados por el personal sanitario capacitado.

El actual Ministerio de Salud Publica debe enfatizar sus politicas sanitarias en la
creacion y el reforzamiento de proyectos direccionados a promover el cambio en el
estilo de vida de la poblacidn ecuatoriana, trabajando en conjunto con un equipo
multidisciplinario como parte de una estrategia de prevencion de la diabetes, con

especial atencidn en pacientes con factores de riesgos.

Fomentar el control glucemico, mediante la institucion diabetoldgica de los
pacientes y sus familiares a nivel comunitario, asi como la organizacion de visitas
grupales a pacientes en los que las complicaciones diabetoldgicas sean evidentes,

como método para logar la reflexion mediante ejemplos graficos/demostrativos.

Se recomienda también, incentivar el trabajo investigativo en este campo, asi como
el analisis minucioso de los resultados, buscando identificar y profundizar las areas
problematicas en cuanto a los factores determinantes en la actitud del paciente

frente a su enfermedad y el autocuidado, en el conocimiento de estos sobre su
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padecimiento; para asi fomentar estrategias que aporten en la meta del
mejoramiento no solo por parte de la conducta del paciente, si no en las falencias

que como sistema de salud publico, pueden presentarse.
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9 ANEXOS

CUESTIONARIO DE RECOLECION DE DATOS

Por favor llene los siguientes datos:

Edad:

Sexo: HOMBREl:I MUJERD

Etnia;

Blanco ||
Mestizo ||
Montubio ||
Negro ||
Indigena ||

Afrodescendiente |:|

Nivel de escolaridad:
Primaria I:l Secundaria I:l

Primaria incompleta |:| Secundaria incompleta |:|

Superior I:l

Cuantos afios tiene diagnosticado diabetes tipo 2 : I



POR FAVOR RESPONDA CON UNA x LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

Diabetes Knowledge Questionnaire

Item Preguntas Si No No
Sabe

1 El comer mucha azlcar y otras comidas dulces es una causa de la
diabetes

2 La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectivaen el | x
cuerpo

3 La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener el X
azucar fuera de la orina

4 Los rifiones producen la insulina X

5 En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de aztcarenla | X
sangre usualmente sube

6 Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de ser diabéticos | X

7 Se puede curar la diabetes X

8 Un nivel de azlcar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas X
es muy alto

9 La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de X
orina

10 El ejercicio regular aumenta la necesidad de insulina u otro X
medicamento para la diabetes

11 Hay dos tipos principales de diabetes: tipo 1( dependiente de X
insulina) y tipo 2( no-dependiente de insulina)

12 Una reaccidn de insulina es causada por mucha comida X

13 La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para X
controlar la diabetes

14 La diabetes frecuentemente causa mala circulacion X

15 Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabetes X

16 Los diabético deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de | X
los dedos de los pies

17 Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero X
yodo y alcohol

18 La manera que preparo mi comida es igual de importante que las | X
comidas que como.

19 La diabetes puede dafiar mis rifiones X

20 La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y pies X




21 El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en sangre X

22 El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar baja en la sangre X

23 Los calcetines y las elasticas apretadas no son malos para los X
diabéticos

24 Una dieta diabética consiste principalmente de comidas especiales X

Cuestionario Relacion médico-paciente (CREM-P)

POR FAVOR PUNTEA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, SIENDO EL 5 LA RESPUESTA
MEJOR VALORADA'Y EL 1 LA RESPUESTA PEOR VALORADA

1. Mi médico me entiende 1121|3415

2. Confio en mi medico

3. Mi médico se esfuerza en ayudarme

4. Puedo hablar con mi medico

5. Estoy contento con el tratamiento que me ha puesto mi
medico

6. 6. Mi médico me ayuda

7. Mi médico me dedica suficiente tiempo

8. El tratamiento que me ha puesto mi médico me esta
beneficiando

9. Estoy de acuerdo con mi médico sobre la causa de mis
sintomas

10. Encuentro a mi médico muy accesible

11. Gracias a mi médico me encuentro mejor

12. Gracias a mi médico tengo mas informacion acerca de mi
salud

13. Ahora control mejor mis sintomas ( aunque vea menos al
médico)




