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3. RESUMEN

“ASOCIACION ENTRE LA RELACION MEDICO-PACIENTE Y ADHERENCIA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUSTIPO 2”

Arvizu-Diaz AA, Verdin-Bravo C.

INTRODUCCION: La Asociacion Americana de Diabetes, define a la Diabetes
Mellitus como una enfermedad crénica compleja que requiere atencion médica
continua, la cual se estima que para el afio 2040 aproximadamente 1 de cada 11
personas llegara a presentar este diagnéstico. Es asi, como en este proceso de salud -
enfermedad intervienen dos grandes actores sociales: por un lado, el paciente y su
familia, y por otro lado el prestador de servicios de salud, dando el inicio de la relacién
médico-paciente la cual estara basada en la comunicacion interpersonal como un
factor fundamental para garantizar y determinar el cumplimiento adecuado de los
tratamientos prescrito. El grado de confianza que el paciente encuentra en el médico
que lo atiende en la consulta, representa un factor importante que no solamente
facilita el desarrollo de esta, sino que ademas se refleja en la adherencia terapéutica,
asi como en las indicaciones dadas a seguir, siendo la ausencia de uno de estos

factores una de las principales dificultades para llegar al control de esta enfermedad.

OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar la relacion entre adherencia al tratamiento y la
relacion médico-paciente en derechohabientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la
Unidad de Medicina Familiar No. 27

MATERIAL Y METODOS: Se realizarda un estudio transversal, prospectivo,
correlacional. Previa autorizacion por parte del Comité de Local de Investigacion vy
Etica en Investigacion se procedera con la identificacion de pacientes y llenado de
consentimiento informado, los participantes contestaran dos cuestionarios: el
cuestionario percepcion de la relacion médico-paciente PREMEPA y la escala de
adherencia terapéutica de Morisky de 8 items MMAS-8. Se utilizarad estadistica

descriptiva y el andlisis estadistico se realizar4 en el SPSS Version 26.

PALABRAS CLAVE: Relacién Médico-Paciente, Adherencia al Tratamiento,

Diabetes Mellitus.



4. MARCO TEORICO

En la atencién del proceso salud-enfermedad intervienen dos grandes actores
sociales, por un lado, el paciente y su familia, y por otro los proveedores de salud. 1
Principalmente, en el caso de las enfermedades crénicas, como la Diabetes Mellitus
tipo 2, la relacion entre el médico y el paciente representa uno de los principales
factores determinantes para garantizar el cumplimiento adecuado de los tratamientos
prescritos, que incluyen la adherencia a las recomendaciones médicas y a la terapia
farmacolégica prescrita, siendo la ausencia de uno de estos factores, una de las

principales dificultades para llegar al control de estas enfermedades. 2

RELACION MEDICO PACIENTE

“‘De acuerdo a Platon en la Apologia de Sécrates, menciona que los médicos debian
poseer dos condiciones principales: una de ellas era la aptitud que le daban sus
conocimientos y habilidades para curar el proceso de enfermedad, y a esta la llamo

ok,
|

tekné (de alli “tecnologia”), con lo cual mencionaba que el medico era un buen técnico.
Pero para ser un buen médico, se debia tener ademas la actitud de una persona que
busca el cuidado de otra persona, y mencionaba que a esto se entendia como
medeos. Por lo que etimoldgicamente médico es la persona que cuida a otra persona,

y ademas la cura”. 3

Definimos la relacion médico paciente como una relacién interpersonal compleja que
tiene connotaciones éticas, filosoficas y socioldgicas de tipo profesional, y sirve de

base para la buena gestién de la salud. 4

Esta relacion, estd dada en al menos dos personas. Esto comienza cuando un
paciente entra en contacto con el personal de salud y se establece el inicio de la
relacion terapéutica, es aqui donde se desarrolla un sistema que tiene por objetivo la
interaccion en el que tanto el medico como el paciente, se deben de encontrar
comprometidos con una causa que promovera a ambos en la realizacién de un final
de interés. En la relacion médico paciente se tiene como fin inmediato restaurar la

salud del enfermo. 5

Szasz y Hollender describieron los siguientes tres modelos basicos de la relacién
médico-paciente: (a) Modelo activo-pasivo: en caso de emergencia, el médico trata a
un paciente inconsciente como inanimado; (b) Modelo de Orientacion-Cooperacion:

El médico es considerado superior en términos de posicion y poder debido al



conocimiento médico y se espera que trabaje en el mejor interés del paciente, y se
espera que el paciente cumpla con las recomendaciones en consecuencia; y (c)
Modelo de Participacion Mutua: Ambas partes tienen igual poder; El paciente es

considerado un experto en una interacciéon mutuamente interdependiente. 6

Uno de los principales factores para lograr adecuada relacion entre el médico,
paciente y la familia es la comunicacion, asimismo es de gran importancia para
asegurar el éxito del tratamiento médico, ya que mantendra una gran influencia en la
adherencia terapéutica y el estado de animo de los involucrados en esta relacion. Las
destrezas de comunicacion tienen un efecto paliativo hacia con el paciente (con
frecuencia pueden llegar a aminorar los sintomas); tienen un gran efecto terapéutico
(la sobredosis es rara); y el problema mas comin que generan en la practica clinica

es una dosificacion suboptima. 7

Veldzquez-Tamez en un estudio realizado en México (2018), menciona que la
comunicacion es una habilidad fundamental para los médicos que debe priorizarse en
la practica médica, a fin de que el médico pueda comunicarse de manera efectiva con
su paciente, lo cual es posible cuando el profesional ejerce la medicina basada en el
dialogo, la negociacion, promueve la participacion del paciente como sujeto activo y
supera el modelo hipocratico de la relacion médico-paciente que apelaba al
paternalismo (autoritario o bondadoso), que dejaba sin mayor participacion al paciente

respecto a la toma de decisiones sobre el cuidado de su propia salud. 8

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

El concepto de adherencia o cumplimiento terapéutico se define segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como el grado de coincidencia, asi como el
grado de comportamiento de un paciente en relacion con todos aquellos
medicamentos que ha de tomar, asi como, el seguimiento de un plan alimenticio o los
cambios que necesita realizar en su estilo de vida, con las recomendaciones del

profesional de la salud que lo atiende. 9

Los resultados del incumplimiento del tratamiento pueden incluir numerosos
problemas, como complicaciones a largo plazo de la enfermedad, aumento de los

costos de la atenciébn médica, reduccion de la calidad de vida y muerte. 10



El término “cumplimiento” culpa directamente al paciente ya sea de forma
intencionada, no intencionada, por ignorancia o por olvido. Los pacientes suelen
tomar decisiones sobre su terapéutica, esto considerando tanto factores personales
relativos a sus creencias, asi como la percepcién de la causa de su enfermedad o la
manera como cree que debe hacerle frente. Las personas que han sido
diagnosticadas con alguna enfermedad crénica degenerativa tienden a atravesar por
una serie de reacciones emocionales de gran peso, dentro de las que incluyen
sintomas depresivos, ansiedad, ira 0 estrés, que per se pueden llegar a causar
desequilibrios metabdlicos, si a esto se le agrega la falta de adherencia al tratamiento,

el resultado puede ser catastrofico para el paciente. 11

Las conductas de adherencia en pacientes con diabetes tipo 2 incluyen cinco
categorias: adherencia a la medicacion, recomendaciones de dieta, aumento de la
actividad fisica, autocontrol de glucosa en sangre y el cuidado adecuado de las
piernas, no adherirse al régimen terapéutico acelera las complicaciones de la
diabetes. 12

Bonikowska, et al (2021), menciona en su estudio realizado en Polonia que los
factores asociados con la mala adherencia a los medicamentos entre los diabéticos
incluyen seis factores principales en el comportamiento de los pacientes: Factores
relacionados con el paciente, con la diabetes, con la medicacion, con el proveedor de
atenciéon médica, con el sistema de atencién médica y factores relacionados con la
sociedad. 13

De esta forma, comprender la importancia y por qué del tratamiento es el primer paso
para lograr la adherencia. Es decir, estd sobreentendido que una adecuada
informacion acerca de la patologia y su tratamiento, explicados en un lenguaje facil
de comprender, es el primer paso de una correcta relacién entre el paciente y el
personal de la salud. De hecho, es fundamental informar de modo que se garantice
niveles minimos de comprension y recuerdo para mejorar las tasas de adherencia a

distintos tratamientos y procedimientos médicos. 14

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La Asociacion Americana de Diabetes, la define como una enfermedad crénica
compleja que requiere atencion médica continua con estrategias multifactoriales de

reduccion del riesgo mas alla del control glucémico, y a su vez, a la diabetes tipo 2



como aquella que esta asociadacon defectos en la secrecion de insulina relacionados
con la inflamacion y el estrés metabdlico, entre otros contribuyentes, incluidos factores

genéticos. 15

Inicialmente, se produce una mayor cantidad de insulina para alcanzar un nivel de
glucosa normal. Sin embargo, esta respuesta es inadecuada para superar la
insensibilidad a la insulina, lo que contribuye a una mayor produccién de glucosa en
el higado. El metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas se altera a
medida que avanza la enfermedad y la hiperglucemia se produce cuando las células
B no logran compensar la resistencia a la insulina con un exceso de produccion de

insulina. 16

Las personas que tienen mayor resistencia a la insulina, mayor adiposidad abdominal,
mayor prevalencia de intolerancia a la glucosa, tienen mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad a una edad relativamente mas joven. La transiciéon epidemiolégica, auge
econdmico, inactividad fisica, patrones dietéticos de moda, y factores ambientales
también se suman a este riesgo. Adoptando un estilo de vida urbanizado como el
cambio de habitos alimentarios, un patron de trabajo sedentario y estrés, se
reconocen todos estos, como grupos wulnerables y tienen un mayor riesgo de

diabetes mellitus. 17

Por lo general, la etapa temprana de esta patologia puede ser asintoméatica, o los
sintomas pueden ser tan leves que pasan desapercibidos. Por lo tanto, podria
permanecer sin diagnosticar durante muchos afos, lo que hace verdaderamente dificil
una estimacion precisa de las personas que padecen la enfermedad. Hasta el
momento no existe una cura para la diabetes, pero se puede tratar y controlar. La
terapia farmacolégica y/o insulina puede ser necesaria para mantener el nivel de
glucosa en sangre lo mas cerca posible de normal y retrasar o prevenir el desarrollo
de problemas de salud relacionados con la diabetes. Sin embargo, la alimentacién

saludable y el ejercicio fisico también pueden ayudar al control de la enfermedad. 18

Para ser diagnosticado como diabético, el nivel de glucosa en sangre debe ser igual
0 superior a cierto valor. Segun la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA),
existen cuatro métodos para el diagnéstico de diabetes y los mismos métodos se

utilizan para la deteccion de prediabetes en pacientes. Los métodos son:



Prueba de glucosa en plasma en ayunas (FPG): donde el ayuno se refiere a la
ausencia de ingesta de alimentos y bebidas, aparte del agua, durante al menos
8 h antes de la prueba; o

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT): cuando un paciente consume
una solucion de jarabe de glucosa que contiene 75 g de glucosa antes de lo
cual se realiza un andlisis de sangre para determinar la glucosa plasmética
(PG)alas2h; o

Niveles de A1C (hemoglobina glicosilada o hemoglobina unida a la glucosa) a
través de una prueba de laboratorio; o

PG aleatoria mayor o igual a 200 mg/dL o 11,1 mmol/L en pacientes que

mostraron sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucémica. 19



5. ANTECEDENTES

La epidemia de diabetes mellitus y sus complicaciones representa una importante
amenaza para la salud mundial. La Federacion Internacional de Diabetes (FDI) estimo
gue 1 de cada 11 adultos de 20 a 79 afios (415 millones de adultos) tenian diabetes
mellitus en todo el mundo en 2015. Esta estimacion se proyecta a 642 millones para
2040, y los mayores aumentos vendran de las regiones que experimentan
transiciones de bajos ingresos a niveles de ingresos medios, se estimo
conservadoramente que, en 2015 se gasté US$673 mil millones (12% del gasto
sanitario mundial) en el tratamiento diabetes mellitus y sus complicaciones

relacionadas. 20

La prevalencia en América Latina (1980-2014) revela un aumento moderado y
constante en la prevalencia de diabetes tanto para hombres como para mujeres
durante los dltimos 30 afios, y el Caribe experimenté el aumento mas pronunciado.
La prevalencia actual de diabetes en adultos en América Latina y el Caribe es mas
alta en los paises del Caribe de habla inglesa, seguida por las poblaciones que viven

a ambos lados del mundo, la frontera entre Estados Unidos y México. 21

La FDI estima que Brasil (con 16 millones) y México (con 12 millones) aportan el
mayor volumen de adultos que viven con diabetes mellitus tipo 2, seguida de
Colombia, Argentina, Venezuela y Chile que contribuyen con la segunda cantidad mas

alta de casos de diabetes prevalentes. 22

Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 (ENSANUT 2018)
muestran que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, basada en los casos
previamente diagnosticados en adultos en el pais fue de 10.3%, siendo mayor en
mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%) 19, esto en comparaciéon con ENSANUT
2012 con una prevalencia de 9.2% en adultos de 20 afios y mas, lo que significa que
6.4 millones de adultos mexicanos han sido diagnosticados con diabetes mellitus tipo
2. La prevalencia mas alta se encuentra en adultos de 60 a 69 afios (26,3%), siendo
los hombres los que tienen la mayor prevalencia entre los 50 y los 59 afios y las

mujeres entre los 60y los 69 afios. 23

Es por esto que la relacion médico-paciente ha sido objetivo de estudios tanto
cualitativos como cuantitativos en lo que se ha permitido llegar a conclusiones como

las logradas por Pelaez y colaboradores (Canada, 2015), quienes en un estudio de



caso colectivo cualitativo que involucro a 24 pacientes adultos diagnosticados con
asma concluyeron que: una pobre relacién médico paciente indujo a los pacientes a
ser menos propensos a tomar la medicacion ya fuera debido a que no gustaron de la
actitud del médico durante la consulta, o que sintieron que el médico no fue muy
consciente de la condicion del paciente y de su historia clinica, a fin de tomar una

decision optima en cuanto al tratamiento. 24

Ruiz-Lurdury, et al (Colombia) menciona en su metaanalisis realizado en el afio 2017
gue: el grado de confianza que el paciente encuentra en el médico que lo atiende en
la consulta, representa un factor importante que no solamente facilita el desarrollo de
esta, sino que ademas se refleja en el acatamiento que el paciente hace de las

indicaciones dadas acerca del tratamiento a seguir. 25

Si bien, ahora en dia existen mdltiples estrategias para llegar a un control metabdlico
de la Diabetes Mellitus, la adherencia al tratamiento es fundamental para poder
lograrlo, Vargas-Sanchez y colaboradores (2018) en su estudio que incluyo 178
pacientes, realizado en Morelos México, concluye que: el grado de adherencia al
tratamiento es determinante para el control metabdlico de la diabetes mellitus,
considerando que el tipo de tratamiento, los afios de evolucion vy la existencia de otras
comorbilidades influyen sobre el mismo, su investigacién revelo que la mayoria de los
pacientes se encuentran descontrolados metabdlicamente, a pesar de presentar una

mediana adherencia al tratamiento. 26

Ramirez-Garcia, et al en su estudio realizado en México (2018), concluye que al
evaluar los factores que influyen en el comportamiento de adherencia al tratamiento
del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2, quien obtuvo el mayor porcentaje con 88%,
fueron los factores relacionados con el paciente (conocimiento, actitudes, creencias,
percepciones y expectativas) y 77%, los factores relacionados con el proveedor
(relacion entre paciente y médico, como se dirige el medico al paciente, con palabras
claras y entendibles, el tiempo de la consulta, falta de conocimientos y adiestramiento
del personal de salud). Reforzando asi la importancia del rol que ejerce la relacion

medico-paciente sobre la adherencia terapéutica. 27

La evidencia respalda el hecho de que las intervenciones dirigidas alas interacciones
médico-paciente mejoran la salud de la poblacion, experiencia del paciente y del

médico, asi como los costos. La capacitaciéon en habilidades de comunicacidén



conduce a una mejor satisfaccion del paciente. Los siguientes son factores relevantes
gue considerar para establecer una relacibn médico-paciente eficaz. abordar las
limitaciones del sistema de atencion de la salud; incorporando factores socioculturales
y el papel del género, la edad y la enfermedad croénica; y considerando el papel
cambiante de la telesalud. 28



6. JUSTIFICACION

En la actualidad en todo el mundo y principalmente en paises en vias de desarrollo
como lo es América Latina, las enfermedades crdnicas no transmisibles han ido en
aumento principalmente: Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica,

Dislipidemiasy Sindrome Metabdlico.

Dentro de estas enfermedades la Diabetes Mellitus, genera altos costos tanto en
salud publica, a nivel institucional y sobre todo a la economia familiar de cada uno de
los pacientes afectados. Por lo mismo, se ha convertido de vital importancia prevenir
la aparicion de sus principales complicaciones, esto ante la gran dificultad por evitar

Su aparicion.

La adhesion al tratamiento es uno de los factores de gran importancia para que los
pacientes portadores de Diabetes Mellitus retarden todo lo posible la progresion de la
enfermedad. Y en el caso del médico familiar, la comunicacién dentro de la relacion

meédico-paciente es fundamental como herramienta interpersonal.

La Institucion publica en salud influye en la consulta entre médicos y pacientes; las
normas y requerimientos desempefian un papel relevante en las pautas de la
interaccion social. Esto puede verse relejado, por ejemplo, en el tiempo que se dedica
en la consulta, en el deber que tiene el médico de complementar la informacién en el
expediente electronico para poder prescribir ciertos medicamentos o bien en los
procedimientos burocraticos institucionales para solicitar estudios que requieren los
pacientes. En el caso del paciente, esto puede relacionarse con los horarios de
atencion, las citas programadas y el tiempo invertido en sala de espera. Asi, la légica
de la Institucion puede potenciar o limitar el servicio de atencion, afectar el encuentro

clinico y la posibilidad de lograr una comunicacién dialégica. 29

Dada la significancia de este proceso en cada usuario de servicios de salud, es que
se decide el estudio de la relacion médico-paciente desde la perspectiva de los
derechohabientes, esto durante la consulta de medicina familiar, teniendo en cuenta
gue no existen estudios previos sobre la tematica que valoren este punto de vista. Los
resultados de este estudio serviran tanto a las autoridades de la Unidad de Medicina
Familiar, asi como a los médicos familiares que atienden la consulta médica, para

lograr identificar los puntos de mejora en esta misma, esto mediante aplicacion de



estrategias para lograr la eficienciay eficaciaen la relacion médico-paciente, asi como

la adherencia terapédutica.

Los principales beneficiarios, seran los derechohabientes ya que al identificar el nivel
de percepcién de la relacion médico-paciente se podran implementar estrategias para
mejoras en la misma y asi poder incidir sobre un mejor apego, adecuado control,

empoderamiento de su enfermedad y manejo integral del paciente.



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial existe un aumento de las enfermedades cronicas,
principalmente Diabetes Mellitus tipo 2, entre otras, que son responsables de cuatro
de cada cinco muertes al afio. La presencia de enfermedades cronico-degenerativas
en un paciente demandan un cuidado continuo y de larga duracién en la institucion
publica, esto para poder llegar a un control metabdlico optimo, que se traducen en un
reto para los servicios de salud como para el paciente, ya que es un proceso largo.
En este contexto, la relacién terapéutica entre los pacientes con enfermedades
cronicas y los médicos se mantiene durante el tiempo, pues requieren asistir
regularmente cada mes o bien cada tres meses, a los centros de atencidén primaria

para cuidar y mantener dentro de metas de control su enfermedad crénica. 30

En el caso del médico familiar, la relacién interpersonal es la herramienta fundamental
para el manejo integral del paciente y su familia, por esta razdn se debe hacer
hincapié en su importancia ante el manejo de las enfermedades cronico-

degenerativas como es el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2. 31

Dentro del contexto familiar, la diabetes mellitus tipo 2 en uno de sus integrantes
condiciona riesgo de disfuncionalidad, alteracién en su dinamica y en sus roles, dando
lugar a una dificil interaccién entre ellos y con la sociedad. Por lo que la intervencion
del médico de familia debe ser de manera integral, con el miembro afectado y su
familia, logrando asi una mejor adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico prescrito, mejorando sus condiciones Yy calidad de vida, asi como su

estructura familiar.

El vivir con un diagnostico de diabetes, asi como con su tratamiento y la presentacion
de alguna de sus complicaciones, resulta una experiencia dura, y en algunos otros
casos, puede llegar a suponer un estado de choque emocional para el paciente que
lo presenta. Sin embargo, el grado de aceptacion y las expectativas que se generan
sobre su futuro dependeran en gran parte del estilo de afrontamiento de problemas
gue sobrelleve el mismo paciente, pero también entra otro factor de gran importancia
gque es la comunicacion con los profesionales de la salud involucrados en su
tratamiento, como lo son los médicos familiares. Es por esto por lo que la relacion
médico paciente y la adherencia terapéutica, son dos fendmenos importantes para el

adecuado manejo y control de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.



Ante la situacion nos formulamos la siguiente pregunta:

¢ Existe asociacion entre la relacion médico-paciente y la adherencia al tratamiento

en derechohabientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
No. 27 de Tijuana Baja California?



8. OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar la asociaciéon entre la relacion médico-paciente y adherencia al
tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina

Familiar No. 27 de Tijuana Baja California.

Objetivos especificos:

— lIdentificar la adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 27, mediante el cuestionario Morisky
Medication Adherence Scale (MMAS-8).

— Describir la relacion médico-paciente, mediante la aplicacién del Cuestionario
percepcién de la relacibn médico-paciente (PREMEPA) en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad Médico Familiar No. 27.

— Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion con diagndéstico

de Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad Médico Familiar No. 27.



9. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hil: Existe una relacién positiva entre la adherencia al tratamiento hipoglucemiante y
la relacion médico-paciente en derechohabientes con diagnostico de Diabetes

Mellitus tipo 2.

Hol: No existe relacién entre la adherencia al tratamiento hipoglucemiante y la

relacion meédico-paciente en derechohabientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus

tipo 2.

Hal: Existe una relacion negativa entre la adherencia al tratamiento hipoglucemiante
y la relacion médico-paciente en derechohabientes con diagndstico de Diabetes

Mellitus tipo 2.



10. MATERIAL Y METODOS
Disefio y tipo de estudio: Observacional, correlacional, transversal, prospectivo.

a) Enfoque: Cuantitativo
b) Tipo de estudio: Correlacional

c) Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar NUmero 27 del Instituto

Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Tijuana, Baja California.
d) Periodo de estudio: El estudio se realiz6 en el periodo comprendido de enero

a mayo 2023.
e) Poblaciéon: Pacientes mayores de 18 afios, derechohabientes de la Unidad de

Medicina Familiar Namero 27 con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.

Universo de trabajo: Hombres y mujeres mayores de 18 afios con diagnoéstico de

diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Numero
27.

Muestreo: No probabilistico por conveniencia

Tamafo de la muestra: Se estima que la poblacion adulta derechohabiente de la

UMF No. 27 con diagnostico de diabetes mellitus es de 19,864 usuarios por lo que se
utilizara una formula finita:

N*zg%p*q
e2*(N-1)+Zi*p*q

n:=

n = (19864) (1.96)2 (10.32) (89.68) = (76277.76) (925.49) = 70594304.10 = 141.15
(0.05)2 (19864-1) + (1.96) (10.32) (89.68) 496575 + 3553.91  500128.91

En donde:
N = tamafo de la muestra que se requiere.

p = proporcion de sujetos portadores del fendbmeno en estudio. Se desconoce la

proporcion de sujetos, lo que se utilizara el 10.32%



g = 1 - p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).

& = precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. En este caso

tomaremos una precision de £5% (& = 0.05).

Za = distancia de la media del valor de significacion propuesto. Tomaremos un nivel
de confianza de 95% (a = 0.05, Za = 1.96).

Conociendo el total de participantes para la muestra de 142, se estima el 20% de
pérdidas que pudiera haber en el estudio, por lo que nos da como resultado 171
participantes.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusiéon

— Pacientes hombres y mujeres derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar Niomero 27, adscritos a cualquier turno

— Edad mayor de 18 afios

- Paciente con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 mayor o igual a 6 meses

— Paciente que acepte participar en el estudio

— Paciente que firme consentimiento informado

Criterio de exclusion:

— Personas con algun tipo de discapacidad mental

Criterios de eliminacion

— Cuestionarios mal requisitados o incompletos



Procedimiento del estudio:

Previa aprobacion del presente estudio por parte del Comité Local de Etica en
Investigacion y el Comité Local de Investigacion en Salud, se llevara a cabo un estudio
observacional, correlacional y transversal, donde se incluirdn a 171 participantes que
acudan a la consulta ordinaria de la Unidad de Medicina Familiar No. 27 durante el
periodo de estudio, donde el tesista iniciard la recoleccién de los datos. Se
seleccionaran los pacientes en el area de espera para consulta de Medicina familiar,
gue cumplan con los criterios de inclusion hasta alcanzar el nimero de participantes
sefalados. Una vez identificados se les invitara a ser participes del estudio de manera
voluntaria y anénima y en caso de aceptar, se le solicitard ingresar a un consultorio
de Medicina Preventiva para propiciar un ambiente agradable y preservar la
confidencialidad del participante, se le entregara un boligrafo y un consentimiento
informado en el que se describirdn las caracteristicas principales del estudio como
sus objetivos, metodologia, riesgosy beneficios, asi como la confidencialidad de este.
En caso de aceptar participar en el estudio, el consentimiento se firmara para
posteriormente realizar la entrevista y llenado de hoja de recoleccién de datos, la cual
incluird datos personales sociodemograficos, ewvolucion de la enfermedad,
comorbilidades y complicaciones como variables meramente descriptivas; los cuales
seran respondidos por el participante y se brindara la ayuda del tesista en caso
necesario 0 de que exista alguna duda, explicandose de manera detallada y
asegurandose de la comprensién del participante. Este proceso se realizard una vez
haya terminado su consulta con el Médico Familiar para no interferir con el desarrollo
de esta. Posteriormente se aplicaran los cuestionarios para evaluar el grado de
satisfaccion de la relacion médico-paciente y el grado de adherencia terapéutica, esto
mediante el cuestionario percepcion de la relacion médico-paciente (PREMEPA) para
la identificacion de relaciones satisfactorias e insatisfactorias entre el personal de
salud y los derechohabientes, el cual evalla los siguientes aspectos ligados a conocer
la percepcién de la calidad de la relacion médico-paciente, estas variables son:
Respeto y cortesia, Disponibilidad al escuchar, Comprensién, Sensibilidad,
Confianza, Explicacion de enfermedad y procedimientos y que consta de solamente
14 preguntas. Por su parte, la adherencia terapéutica se evaluara mediante la
aplicacion de la escala MMAS-8 (Escala de Adherencia a la Medicacién de Morisky

de 8 items) la cual consta de 7 preguntas con respuestas SI/NO y una Ultima pregunta



con respuesta tipo Likert de cinco puntos. Ambas escalas estan validadas en diversos

idiomas incluido en espafiol, poseen elevada sensibilidad y especificidad.

Una vez realizado el proceso de recoleccién de datos y llenado de encuestas, el
tesista recolectara todos los documentos requisitados, agradecera la participaciony

guiara al paciente hacia la salida.

Instrumentos de medicién:

Cuestionario percepcion de la relacion médico-paciente (PREMEPA). Este
cuestionario cuenta con un alfa de Cronbach de 0.83. Evalla 7 aspectos ligados a
conocer la satisfaccion de la calidad de la relacion médico-paciente, estas variables
son: Respeto y cortesia, Disponibilidad al escuchar, Comprensién, Sensibilidad,
Confianza, Explicacién de enfermedad y procedimientos. Consta de 3 bloques los

cuales se dividen de la siguiente manera:

— Bloque |, el cual se titula como “Percepcion de la relacion médico-paciente” y
consta de 13 preguntas: La primera es una pregunta abierta que tiene como
objetivo averiguar si acudié a otra institucion de salud o si consulté ayuda
previa. Las preguntas de la 2 a la 9 son de opcion mltiple y se evalian por
medio de una escala de Likert modificada (valores del O al 3). Los valores
obtenidos en estas preguntas y las preguntas dicotdmicas 10 a la 13 (valores
0 y 3) seran luego convertidas a una variable cualitativa llamada “calidad de
relacion meédico-paciente” mediante sumatoria de los puntajes que ubicara la
RMP evaluada en tres categorias donde una RMP adecuada, se definirh como
aguella con un puntaje mayor o igual a 15; RMP inadecuada, aquella con
puntaje menor o igual a 8; y RMP medianamente adecuada las de puntaje con
un puntaje de 9-14. La pregunta 14, acerca de satisfaccion del paciente con la
atencion meédica, fue evaluada mediante la escala vigesimal el cual se
transforma a grados de satisfaccion donde muy satisfecho es un puntaje mayor
de 15, poco satisfecho uno menor de 10 y medianamente un puntaje de 9-14.

— EI Bloque Il titulado “Datos generales del médico® e incluia sexo, grupo etario,
nimero de consultas anteriores con ese médico y eleccién o no del médico.

— EIBloque lll titulado “Datos generales del paciente® e incluia sexo, edad, tipo

de paciente (nuevo, continuador) y grado de instruccion.



Cuestionario Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Este cuestionario
cuenta con un alfa de Cronbach de 0.75. Evalia la conducta de adherencia
terapéutica conforme a la toma de medicamentos. Consta de 7 preguntas con
respuestas dicotomicas de Sl / NO y una Ultima pregunta con respuesta tipo Likert
que las puntia como: “nunca” / “raramente” / “a veces” / “frecuentemente” / “siempre”,
donde “Nunca” = 1y el resto es igual a 0 puntos. Por tanto, la puntuacion total de la
escala va de 0 a 8 (mayor puntuacion, mayor adherencia). Para el analisis se realizara
la suma de los items y se calificara en funcion de la puntuacion obtenida con varios
puntos de corte: a) baja adherencia = 0-5, adherencia media = 6-7, alta adherencia =
8.

Una vez recolectadas las encuestas e instrumentos de medicién, el alumno tesista
sera el responsable del procesamiento de datos y del analisis estadistico de la
informacion resultante, los cuales seran registrados en una hoja electronica y
posteriormente seran analizados mediante el paquete estadistico SPSS 26, asi como
de la interpretacion de la informacién resultante del andlisis estadistico mediante la
elaboracion de graficas, tablas, conclusiones y recomendaciones resultantes del
proyecto. Elinvestigador responsable sera el encargado de resguardar la informacion
gue resulte de la presente investigacion a manera de salvaguardar la confidencialidad
de los participantes. Para finalizar, el alumno tesista realizara la presentacion de los

resultados de su protocolo ante el equipo de trabajo y autoridades del Hospital.

Definicion conceptual de variables:

— Variable dependiente: Adherencia al tratamiento

— Variable independiente: Relacion médico-paciente

— Relacion médico-paciente: Es una actividad moral que surge de la obligacion
del médico de aliviar el sufrimiento y respetar las creencias y la autonomia del
paciente. Por lo general es iniciada por consentimiento mutuo, expresado o
implicado, para prestar atencion médica de calidad.

— Adherencia al tratamiento: La medida en que la conducta de una persona al
tomar medicamentos, seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida,
corresponde con las recomendaciones acordadas por un proveedor de

atencion médica.



— Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su
nacimiento.

— Género: Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido
este desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente
bioldgico.

— Ocupacién: Hace referencia a lo que ella se dedica; a su trabajo, empleo,
actividad o profesion.

— Escolaridad: Promedio de grados que la poblacién, en un grupo de edad, ha
aprobado dentro del sistema educativo.

— Estado civil: Situacion de las personas fisicas determinada por sus relaciones
de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece ciertos
derechos y deberes.

— Peso: Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona.

— Talla: Altura de una persona desde los pies a la cabeza.

- Indice de masa corporal: Medida de la grasa corporal que se calcula
dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros.

— Comorbilidades: Coexistencia de dos o0 mas enfermedades en un mismo
individuo, generalmente relacionadas.

— Complicaciones: Problema médico que se presenta durante el curso de una
enfermedad

— Tiempo de diagnéstico: Tiempo que pasa desde el diagndstico de una

enfermedad o el comienzo del tratamiento

Operacionalizacion de las variables:

Es una actividad En base a los Cualitativa Ordinal | a) Adecuada:
moral que surge resultados Mayor de 15
de la obligacion obtenidos por la puntos
del médico de aplicacion del b) Medianament
aliviar el cuestionario: e adecuada:
sufrimiento y “Cuestionario 9-14 puntos
respetar las percepcion de

creenciasy la Relacion Médico-




autonomia del
paciente. Por lo
general es iniciada
por
consentimiento
mutuo, expresado
o implicado, para
prestar atencion
médica de calidad.

Pacientes
(PREMEPA)”

¢) Inadecuada:
igual o menor
de 8 puntos.

De acuerdo a
la pregunta
13:

a) Muy
satisfechos:
Mayor de 15
puntos

b) Medianament
e satisfechos:

9-14 puntos
c) Poco
satisfechos:
Menor o igual
de 8 puntos
La medida en que En base a los Cualitativa Ordinal | a) Baja
la conducta de resultados adherencia =
una persona al obtenidos por la 0-5
tomar aplicacion del b) Adherencia
medicamentos, cuestionario: media = 6-7
seguir una dieta “Cuestionario c) Alta
y/o realizar Morisky adherencia =
cambios en su Medication 8
estilo de vida, Adherence Scale
corresponde con (MMAS-8)”
las

recomendaciones

acordadas por un
proveedor de

atencion médica.

Tiempo que ha Edad en afios Cuantitativa Aios cumplidos
vivido una desde el Discreta
persona u otro ser | nacimiento hasta
vivo contando el momento de la
desde su aplicacion de
nacimiento. cuestionarios.
Grupo al que Grupo con el que Cualitativa a) Femenino
pertenecen los el paciente se Nominal b) Masculino

seres humanos de
cada sexo,
entendido este
desde un punto de
vista sociocultural
en lugar de

identifica
mayormente al
momento de la

entrevista.




exclusivamente

biolégico
Hace referencia a | Ocupacion u oficio Cualitativa a) Empleado
lo que ella se gue desempeiiael Nominal b) Hogar
dedica; a su participante al c) Profesionista
trabajo, empleo, momento de d) Comerciante
actividad o realizarse el e) Desempleado
profesion. estudio. f) Pensionado /
Jubilado
g) Estudiante
Promedio de Maximo grado de Cualitativa a) Primaria
grados que la estudios Ordinal b) Secundaria
poblacion, en un culminado por el c) Preparatoria
grupo de edad, ha participante. d) Licenciatura
aprobado dentro e) Posgrado
del sistema
educativo.
Situacion de las Estado civil del Cualitativa a) Soltero
personas fisicas participante al Nominal b) Casado
determinada por momento del c) Divorciado
sus relaciones de estudio. d) Unién libre
familia, e) Viudo
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes.
Coexistencia de Presencia de una Cualitativa a) Hipertension
dos 0 més 0 mas Nominal arterial
enfermedades en enfermedades b) Dislipidemia
un mismo distintas a la ¢) Hipotiroidismo
individuo, diabetes mellitus, d) Otras
generalmente por la cual este
relacionadas. recibiendo
tratamiento
meédico al
momento de la
entrevista
Problema médico | Presenciade una Cualitativa a) Retinopatia
gue se presenta 0 mas Nominal diabética
durante el curso enfermedades b) Nefropatia
de una derivadas de la diabética
enfermedad diabetes mellitus, c) Pie diabético

por la cual este




tratamiento.

llevando d) Neuropatia
seguimiento o diabética
bien tratamiento e) Otras
meédico, al
momento de la
entrevista
Tiempo que pasa Tiempo Cualitativa ordinal | a) Menor de 1
desde el transcurrido desde afo
diagnostico de el diagnostico de b) 1-5 afios
una enfermedad o | diabetes mellitus o c) 6-10 afios
el comienzo del bien tiempo d) 100 més
tratamiento transcurrido desde afios
el inicio del

Anéalisis estadistico

Se utilizar4 estadistica descriptiva e inferencial; para variables cuantitativas se

utilizaran media y mediana, para variables cualitativas frecuencias y porcentajes. El

andlisis bivariado se realizara con ji2, y para medir la correlacion entre las variables

se utilizara Tau B de Kendall. Se utilizara un intervalo de confianza del 95% y una p

menor a 0.05. Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 26.




11. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud 2014, en el articulo 17, apartado |, se trata de una
investigacion sin riesgo ya que no se realizaran intervenciones o modificaciones
intencionadas de las variables sociales, fisiologicas y psicoldgicas de los sujetos
participantes, adquiriendo la informacion de la muestra de estudio Unicamente a

través de cuestionarios.

La investigacion se encuentra acorde al Titulo Quinto, Capitulo 1, Articulo 100 de la
Ley General de Salud, adaptandose a los principios tanto éticos como cientificos que
justifican la investigacion médica, existiendo seguridad de los sujetos en el estudio sin
exponerlos a riesgos o dafios, ademas de contar con consentimiento informado

escrito de los sujetos que seran parte del estudio.

Se utilizaran consentimientos informados, mismos que firmaron voluntariamente por

todos los sujetos de estudio de la presente investigacion.

La ética de esta investigacion se apega a los articulos y principios de la Declaracion
de Helsinki de 1964, modificada por la Asamblea General en Brasil en el afio 2013, a
la ley General de Salud en materia de investigacioén y a la Normatividad Institucional
del IMSS.

La Declaracion de Helsinki habla sobre las normas internacionales sobre ética de la
investigacion bioética recogiendo el espiritu del cédigo de Nuremberg, la cual cuenta
con 37 principios, teniendo a lo largo del tiempo varias revisiones, siendo la ultima el

pasado 19 de octubre del 2013 en Brasil.

Tomando como principio basico el Articulo 8 de la ley general de salud sobre la
declaracion universal de derechos humanos que se basa en el respeto por el
individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones
informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21
y 22 de la ley general de salud, incluyendo la participacion en la investigacion, tanto

al inicio como durante el curso de la investigacion.

Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en el
Articulo 2,3y 10 de la ley general de salud; el cual participard en mi investigacién de

manera voluntaria y sin presion de ningun tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18 de



la ley general de salud, siempre y cuando exista la necesidad de llevar a cabo una
investigacion como se garantiza en el Articulo 6 de la ley general de salud, el bienestar
del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o sociales
segun lo dictado en el Articulo 5 y por dltimo se respetara el articulo 9 donde se
comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y

regulaciones.

Se solicitara autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica, del director de la
Unidad Médica Familiar por escrito, Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion

en Salud y del Profesor Titular de la Especialidad.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. Se efectuara el presente
estudio previa autorizacion por el comité local de investigacién y ética local de
investigacion en salud (CLIEIS), y de las autoridades correspondientes de la unidad
y aceptacion del participante con firma de la carta de consentimiento informado.
(Anexo ).

Los documentos que conforman la base de datos serdn manejados de forma
confidencial, y posteriormente seran resguardados en el departamento de ensefianza
en investigacion, ya que esta are cuenta con condiciones ideales de resguardo, estas

caracteristicas brindan seguridad, asi como fiabilidad en el manejo de la informacion.

El presente estudio es considerado de riesgo minimo para los participantes ya que
solamente se trata de aplicacion de breves cuestionarios, las molestias que esto
pudiera ocasionar es el hecho de que algunas preguntas puedan resultar incomodas,
el beneficio inmediato para los participantes es identificar el grado de satisfaccion asi
como la calidad de la relacion que presenta con el personal de salud, lo cual
posteriormente sera informado a autoridades de la Unidad de Medicina Familiar, asi
como a los médicos familiares que atienden la consulta médica, para lograr identificar
los puntos de mejora en esta misma mediante la implementacién de estrategias
generales para lograr la eficiencia y eficacia en la relacién médico-paciente, asi como
la adherencia terapédutica.



12. RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Es factible realizar el estudio, se cuenta con los recursos humanos, fisicos y

materiales; necesarios para ello, asi como investigadores dispuestos a realizar el

proyecto.

Se cuenta con los recursos humanos:

Investigador responsable: Dra. Catalina Verdin Bravo. Médico Especialista en
Medicina Familiar adscrito en la Unidad de Medicina Familiar Nimero 27.
Quien sera responsable de asesorar y vigilar la elaboracion del protocolo, la
recoleccion, andlisis e interpretacion de los datos, asi como la redaccion de
escrito final.

Investigador: Andrea Alejandra Arvizu Diaz. Médico Residente de Medicina
Familiar adscrito a Sede Unidad de Medicina Familiar Nimero 27. Quien
realizara el protocolo, la recoleccion, analisis e interpretacion de los datos, asi
como la redaccién del escrito final.

Pacientes: Mayores de 18 afios, con diagndstico de diabetes mellitus tipo2,

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar NUumero 27.

Se cuenta con los recursos materiales para realizacién del estudio:

Area fisica: infraestructura, inmuebles de propiedad del IMSS.

Formatos de recoleccion de informacion: copias de hojas de recoleccion de
datos y copias de cartas de consentimiento informado.

Papeleria: computadora personal, impresora, programa estadistico SPSS — 25,
hojas blancas (1 resma tamafio carta) para copias de las encuestas y
consentimientos informados, lapices (Caja con 12 lapices), boligrafos (caja con

12 boligrafos).

Los recursos financieros seran provistos por el investigador principal.



13. BIOSEGURIDAD

El presente protocolo no tiene problemas de bioseguridad, ya que no utilizara

pruebas, ni muestras que comprometan la bioseguridad del paciente.

No se utilizaran pruebas tales como: estudios radiolégicos y con microondas, ensayos
con medicamentos, ensayos con nuevos dispositivos, procedimientos quirdrgicos,
extraccion de sangre, amniocentesis ni otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas
terapéuticos 0 que tengan control con placebos, entre otros, que comprometan la

Bioseguridad del paciente.



14 RESULTADOS

Para determinar si existe relacion entre la adherencia terapéutica y la relacion médico-
paciente se invitaron a 174 pacientes a participar en el estudio, de los cuales 171
cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron participar; los 3 restantes se

eliminaron (n=3).

Referente a la edad de los participantes se analizO como una variable cuantitativa por
lo que la media encontrada fue de 53.6 afios, con una mediana de 54 afios y una
moda de 54 afios con desviacion estandar de 11.065, se encontré también que el
participante con una menor edad fue de 27 afios, por el contrario, el participante con

la mayor edad fue de 91 afios.

En cuanto al género de los participantes, el 69% (n=118) de ellos fueron participantes
del sexo femenino, mientras que el 31% (n=53) restante correspondieron al sexo

masculino (FIG 1).

GENERO

MASCULINO
31%

FEMENINO
69%

FIG 1. Gréfico de pastel referente al sexo de los participantes entrevistados al

momento del estudio.

Se recopil6 informacion referente al estado civil, encontrandose que la mayoria

estaban casados durante el estudio, representando el 53.8% (n=92) de los



participantes. Respecto a la escolaridad, encontramos que Unicamente el 15.8%
(n=27) tuvo una educacién mayor al nivel basico. Por otro lado, el 50.9% (n=87) tenia
hipertension arterial como comorbilidad, mientras que el 38% (n=65) no presentaba
ninguna enfermedad concomitante. Del total de participantes, el 33.3% (n=57)
contaba con una evolucion de diabetes mellitus tipo 2 de méas de 10 afios. El resto de

las variables y sus detalles se describen en la tabla 1.

ESTADO CIVIL
Soltero 26 15.2
Casado 92 53.8
Divorciado 6 3.5
Union libre 3 18.1
Viudo 16 9.4
CUPACION
Empleado 74 43.3
Hogar 61 357
Profesionista 4 2.3
Comerciante 9 5.3
Desempleado 6 3.5
Pensionado 16 9.4
Estudiante 1 0.6
ESCOLARIDAD
Primaria 62 36.3
Secundaria 71 41.5
Preparatoria 27 15.8
Licenciatura 11 6.4
TIEMPO DE DIAGNOSTICO
6 a 11 meses 27 15.8
1 a5 afios 48| 28.1
|6 a 10 afios 39 22.8
Mas de 10 afios 57 33.3
OMOREBILIDADES
Hipertension arterial a7 50.9




Dislipidemia 7 4.1
Otras 12 7
Ninguna B5 38
COMPLICACIONES

Retinopatia diabetica 13 7.6
MNefropatia diabetica 0.6
Pie diabetico 1.2
MNeuropatia diabetica 3.5
Otra 1.8
MNinguna 146 85h.4

Sobre las variables de interés se encontr6 especificamente y referente al tipo de

relacion meédico-paciente, el 86 % (n=147) como una relacion adecuada, 11.1 %

(n=19) como una relacién medianamente adecuada y con una 2.9% (n=5) como una

inadecuada relacion médico-paciente. De acuerdo al cuestionario utilizado, se

encontr6 que de los pacientes entrevistados 80.1% (n=137) se encontraban muy

satisfechos con la atencion recibida por parte del personal médico, mientras con un

14.6% (n=25) se encontraba medianamente satisfecho y un 5.3% (n=9) poco

satisfecho (FIG 2).

TIPO DE RELACION MEDICO-PACIENTE

MEDIANAMENTE ADECUADA
11.1%

INADECUADA RELACION

2.9%

ADECUADA RELACION
86%



NIVEL DE SATISFACCION

5.3% POCO SATISFECHO

MEDIANAMENTE SATISFECHO
14.6%

MUY SATISFECHO
80.1%

FIG 2. Gréaficos de pastel que expresan la frecuencia y porcentaje del tipo de
relacion médico-paciente que presentaron los entrevistados, asi como el nivel de

satisfaccion.

En lo que concierne a la variable adherencia al tratamiento, la prevalencia de mala
adherencia al tratamiento entre los participantes (definida como cualquier grado de
adherencia terapéutica menor a alta adherencia) fue de 59.1% (n=101), mientras que
el 40.9% (n=70) restante presentaron buena adherencia terapéutica (FIG 3). Sobre el
nivel de adherencia, el 18.7% (n=32) de los encuestados obtuvieron un puntaje
concordante con baja adherencia, el 40.4% (n=69) con media adherencia y sélo el
40.9% (n=70) tuvieron alta adherencia.



ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

BUENA
40.9%
MALA
59.1%
NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
BAJA ADHERENCIA
18.7%
ALTA ADHERENCIA
40.9%

MEDIA ADHERENCIA
40.4%

FIG 3. Gréficos de pastel en donde se muestra la adherencia al tratamiento, asi

Como Sus niveles.

Con base con los resultados obtenidos sobre las variables de estudio: tipo de relacion
médico-paciente y adherencia terapéutica, se construyd una tabla de contingencia
(Tabla 2) para poder realizar las pruebas estadisticas correspondientes. Dicho

andlisis se llevd a cabo con el programa estadistico SPSS version 26, tomando como



estadisticamente significativo un valor de p menor a 0.05; empleamos la prueba Tau

B de Kendall con intervalo de confianza de 95% para medir el grado de relacion,
obteniendo un valor de Tau-B de Kendall 0.281 (p=0.000) (FIG 4).

ALTA MEDIA BAJA
TOTAL
ADHERENCIA | ADHERENGIA | ADHERENCIA
ADEGUADA
67 59 21 147
RELACION
TIPO DE
RELACION  |MEDIANAMENTE 3 8 8 19
MEDICO- ADECUADA
PACIENTE
INADECUADA
0 2 3 5
RELACION
TOTAL 70 69 32 171

Tabla 2. Tabla de 3x3 en donde se observa la relacion de las variables de estudio

ADHEREMWCIA AL TRATAMIENTO

TIPO DE RELACION MEDICO-PACIENTE * ADHEREMCIA AL TRATAMIENTO

RELACION MEDICO-PACIENTE

principales.

FIG 4. Gréfico de dispersion en donde se muestra la asociacion de relacién médico-

paciente y adherencia al tratamiento.

Se puede observar que de los 171 participantes: 147 de ellos presentaron una

adecuada relacién médico-paciente de los cuales, 67 de ellos presentaban una alta

adherencia al tratamiento, 19 presentaron una relacion medianamente adecuada y 3



de ellos una alta adherencia, por otro lado Unicamente 5 de los participantes
presentaron una inadecuada relacion médico-paciente, 2 teniendo una media

adherencia y 3 baja adherencia al tratamiento.

Como resultado secundario se analizé la asociacion del nivel de satisfaccion de la
relacibon meédico-paciente y la adherencia al tratamiento hipoglucemiante. Se
emplearon las mismas pruebas estadisticas, arrojando un resultado estadisticamente
significativo con un valor de Tau B de Kendall 0.176 (p=0.012), mismos resultados

gue son resumidos en la tabla 3.

ALTA MEDIA BAJA
TOTAL
ADHERENCIA | ADHERENCIA | ADHERENCIA
MUY
62 52 23 137
SATISFECHO
NIVEL DE MEDIANAMENTE o 1 .
SATISFA- SATISFECHO
. CCION
POCO
0 5 4
SATISFECHO
TOTAL 70 89 32 171

Tabla 2. Tabla de 3x3 en donde se observa la relacion del nivel de satisfaccidon con

adherencia al tratamiento.

Se realiz6 también un analisis multivariado sobre la asociacion de tipo de relacién
médico-paciente, asi como adherencia al tratamiento con las variables escolaridad,
comorbilidad y tiempo de evolucién de diabetes mellitus tipo 2. Se empled la prueba
estadistica de chi cuadrado, arrojando un resultado estadisticamente significativo en
la correlacién con las comorbilidades presentes y la adherencia al tratamiento: se
obtuvo un valor de x2 de 13.41 con valor de p=0.037. Los resultados de las otras
variables analizadas se resumen en la tabla 4, donde también se enlistan las

frecuencias a manera de tabla cruzada.




SCOLARIDAD 4.189 .651 4.486 611
Primaria 23 27 12 53 6 3
Secundaria 30 29 12 64 6 1
Preparatoria 13 7 7 21 5
Licenciatura 4 6 1 9 2 0
COMORBILIDAD 13.415 .037* 3.785 .706
Hipertension 23 44 10 76 9 2
Dislipidemia 4 0 3 5 2 0
Otras 6 3 3 10 1 1
Ninguna 27 22 16 56 7 2
;Ilig:g g.ﬁco 3.777 707 8.229 222
6 - 11 meses 12 10 5 25 0 2
1 -5 afios 23 15 10 40 6 2
5 - 10 afios 16 16 7 34 4 1
Mas de 10 afios 19 28 10 48 9 0

* Resultado estadisticamente significativo.

De acuerdo con lo anterior, se encontr6 una elevada prevalencia tanto de una
adecuada relacion médico-paciente como de alta adherencia terapéutica en los
participantes; la mayoria presentaba algun grado hipertension arterial como
comorbilidad. Tomando en cuenta ambos resultados de las pruebas estadisticas,
aceptamos la hipotesis de investigacion, ya que encontramos significancia estadistica
respecto al valor de p, ademas la prueba Tau B de Kendall se traduce a una

asociacion positiva por su valor entre ambas variables estudiadas.




15.DISCUSIONES

En el presente estudio, se evalud la asociacion de la relacibn médico-paciente con la
adherencia al tratamiento en paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en
la Unidad de Medicina Familiar No. 27 de Tijuana, Baja California. Del total de los
participantes se encontré que el sexo mayormente prevalente fue el femenino siendo
el 69% (n=118), la mayoria era casados 53.8% (n=92), similar a los resultados
reportados por autores como Espinosa-Arroyo, col. Asi como el 41.5% (n=71)
cursaron con una escolaridad secundaria, 43.3 % (n=74) manteniendo una ocupacién

de empleado.

Las variables sociodemograficas mayormente encontradas en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 fueron: Hipertension arterial con un 50.9 % (n=87), asi como
retinopatia diabética en un 7.6 % (n=13), con un tiempo de diagndstico mayor de 10
afios en un 33.3% (n=57), los cuales se asemejan a los resultados reportados en el
estudio realizado por Pascasio-vera, col en Tabasco, México en donde encontré6 que
la comorbilidad mas prevalente fue la hipertension arterial sistémica (42.5%) asi como

la complicacién mas frecuente la retinopatia (17.1%).

En nuestro pais, existen escasos estudios en los que se evalué la relacibn médico-
paciente desde la percepcion de los usuarios de servicios de salud con los cuales
realizar una comparacion de nuestros resultados, sin embargo una investigacién
realizada por Mendoza, et al en Lima Peru en el que se evaluaron a 179 pacientes
con diabetes se obtuvo como resultado que mas del 70% (n=125) consideraron su
relacion como buena, el cual es similar al encontrado en nuestro estudio ya que se

observo una adecuada relacion médico-paciente hasta en un 86% (n=147).

La alta adherencia al tratamiento hipoglucemiante en la diabetes mellitus tipo 2, fue
uno de los hallazgos mas prevalentes en nuestra investigacion, resultado que
contrasta con estudios encontrados tales como el de: Farias-Vilchez, et al en el que
se reporta una mayor prevalencia de baja adherencia en un 38.6% (n=91), asi como
un 61.4 % (n=35) de baja adherencia al tratamiento en el estudio realizado en 57

pacientes en Cuba por Londofio, et al.

El hallazgo mas relevante del presente estudio fue la asociacion positiva encontrada
entre la relacion médico-paciente y la adherencia al tratamiento con una Tau B de

Kendall 0.281 (p=0.000), tal como lo menciona D’Anello-Koch, et al, en su estudio



realizado en Venezuela; “Si la relacion es percibida por el paciente como centrada en
él, con atencién a sus necesidades, con tomas de decisiones compartidas, en un
ambiente de empatia y calidez humana las posibilidades de cumplimiento de las
prescripciones son mayores”. Asimismo, en un estudio realizado por Schoenthaler A,
et al en Estados Unidos a 608 pacientes, encontré que una relacién médico-paciente
adecuada esta asociada a una mejor adherencia al tratamiento farmacolégico (p
<0,05). El encontrar una asociacion entre ambas variables, nos plantea la necesidad
de fortalecer las habilidades de los profesionales de la salud que permita mejorar la
relacion entre ambos, asi obtener una mejor adherencia terapéutica, que influya a

largo plazo en el control glicémico adecuado.

Uno de los resultados secundarios encontrados en nuestro estudio fue la prevalencia
de la satisfaccion en la relacibn médico-paciente, la cual se reporta como muy
satisfecho hasta en un 80.1% (n=137), comparable con el encontrado por Ramos-
Rodriguez, et al en Lima Pert con una prevalencia de 89.3% (n=150). La cual se
asocio de manera significativa (p=0.012) con una adecuada adherencia al
tratamiento, Rios-Alvarez, col con su estudio realizado en la Clinica de Medicina
Familiar en Coyoacan México, menciona que la continuidad de la atencién y la
accesibilidad son dos de los atributos que mas contribuyen a la satisfaccion con los

médicos de familiar.



16. CONCLUSIONES

La relacién médico-paciente sigue formando parte de los pilares fundamentales del
ejercicio médico, esto incluso por encima de los nuevos paradigmas de atencion que
se han ido presentando a lo largo de los afios, sin embargo y a pesar de ello continua
sin cambiar el contexto del objetivo que tiene esta misma relacion “ayudar y aliviar al
paciente”. Siendo esta una de las principales herramientas para llegar a lograr una
alta adherencia al tratamiento que se establece durante este ejercicio médico-

terapéutico.

En el presente estudio, se concluye que existe una asociacion positiva débil entre la
relacibon médico-paciente y la adherencia al tratamiento hipoglucemiante en
derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2. Asimismo, se observa en la estadistica
descriptiva una mayor prevalencia de una adecuada relacion médico-paciente asi
como predominancia de una mala adherencia terapéutica, lo que nos hace considerar
gue la relacion médico-paciente no es la Unica condicionante involucrada en alcanzar
esta meta, y es necesario continuar investigando que otros factores influyen en esta,
tal como lo vemos en otro de los hallazgos donde se encontr6 una elevada prevalencia
de satisfaccion de la atencion médica, asociada positivamente a una alta adherencia

al tratamiento.

En el caso concreto de las enfermedades cronicodegenrativas, y respecto a los
resultados de nuestro estudio la adherencia al tratamiento fue considerablemente
mayor cuando existié por lo menos una enfermedad concomitante a la diabetes
mellitus tipo 2, lo cual puede ser explicado por el mayor conocimiento de sus
enfermedades, asi como mayor organizacion y conciencia al momento del
seguimiento. Mismo que concuerda con lo encontrado respecto al tiempo de
diagnéstico de la diabetes mellitus, ya que al ser mas prolongado se encontraba

mayormente asociado a una buena adherencia terapédutica.

Es importante recordar que son los médicos y el personal de salud los principales
profesionales en identificar los factores asociados a la falla de la adherencia al
tratamiento, siendo también responsables de actuar sobre aquellos pacientes que no
alcanzan las metas terapéuticas, por lo que es de vital importancia que cuenten con

la formacion y las herramientas necesarias para poder hacerlo, sin embargo también



recalcar que existen factores sociales, ambientales, econdémicos, familiares vy

relacionados al paciente que pueden condicionar el incumplimiento del tratamiento.

Dentro de las fortalezas del estudio encontramos los instrumentos de evaluacion que
fueron aplicados (Cuestionario de la Percepcion de la Relacion Médico-Paciente y
Escala de Adherencia a la Medicacion de Morisky de 8 puntos), ambos estan
validados en el idiomaespafiol y cuentan con un alfa de Cronbach significativo (mayor
a 0.8), lo que, a su vez, aumenta la validez. Ademas es importante resaltar que los
resultados obtenidos en este estudio fueron positivos, encontrando adecuada
adherencia al tratamiento en pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, Estos
resultados pueden ser relacionados con los servicios complementarios, tales como
son: CADIMSS, Nutricion, Medicina Preventiva, Trabajo Social, asi como estrategias
institucionales, de las cuales las mas importantes son: Facilidad en proporcionar
horario de consulta al contar con horario Sabatino, al igual que contar con una amplia
gama de tratamiento terapéutico actualizado, segun las guias clinicas, buscando la
comodidad del derechohabiente, al contar con presentaciones duales proporcionados
por el instituto, ya que se ha encontrado en diversos estudios la relacion entre
cantidad de tabletas prescritas con la adherencia terapéutica. Por lo que se concluye
gque parte importante de estos resultados no solo es el trabajo en conjunto de los
servicios, sino también las estrategias implementadas por las diversas unidades de

nuestro instituto.

Dentro de las limitaciones encontradas en nuestra investigacion, se debe considerar
que al tener un tipo de corte transversal se tiene un nivel de sesgo superior en
comparacion con otros tipos de estudios, es por esto que Unicamente se puede
establecer una asociacion entre las variables estudiadas mas no establecer una
relacion de causa-efecto. Segundo, el estudio de la relacibn médico-paciente
Unicamente evaluado desde la perspectiva del paciente y usuario de los servicios de
salud, en tercer lugar, la evaluacion de la adherencia al tratamiento Unicamente desde
la perspectiva de la “medicacion”, lo cual contrasta con la definicién por la
Organizacion Mundial de la Salud en donde abarca no solamente este punto si no la
integracion de actividad fisica, seguimiento dietético y de recomendaciones médicas.
Por Ultimo, se debe considerar como limitacion para los resultados del estudio el
cambio continuo de médico en los consultorios clinicos, asi como la utilizacion

constante de la unifila, siendo esto una inestabilidad para los pacientes tanto por



diferencia en los tratamientos y recomendaciones establecidas, asi como la

imposibilidad para establecer una adecuada relacién médico-paciente.

A pesar de las limitaciones expuestas previamente, los resultados encontrados son
relevantes, ya que no se habia realizado previamente un estudio similar en nuestra
poblacidn, y nos muestra también cual es la realidad de los pacientes con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 y como es que pueden afectar su calidad de vida a corto y
largo plazo la adherencia al tratamiento hipoglucemiante, siendo expuestos a las
posibles complicaciones de la propia enfermedad. Es por todo esto que seria ideal
realizar nuevas intervenciones dirigidas a personal médico y de salud, que nos
ayuden a promover la comunicacion, la asertividad y la empatia hacia el paciente,

valores y herramientas que nos ayudar a mejorar la relacion médico-paciente actual.



17.RECOMENDACIONES

Se recomienda promover la investigacion sobre este tema, principalmente
acerca de los factores asociados a la relacién médico-paciente, vista también
desde el aspecto médico y no Unicamente desde el derechohabiente, los
cuales nos ayudaran a tener una mejor perspectiva sobre la situacién y asi
promover intervenciones dirigidas para mantener la calidad de atencion médica
de manera continua.

Fomentar la investigacion dirigida a los factores determinantes de una buena
o mala adherencia terapéutica, con el enfoque social, ambiental, familiar y
propio del paciente como pudieran serlo enfermedades concomitantes o

discapacitantes que interfieran con el cumplimiento terapéutico.

Se sugiere implementar un programa en técnicas de comunicacion verbal y no
verbal, asi como de ética laboral y relaciones interpersonales en todo el
personal médico y no médico que labora en las instituciones de salud, y que

asi lograran una mayor satisfaccion de la atencion proporcionada.

Difundir los resultados obtenidos en nuestro estudio, implementar y reforzar
programas que nos ayuden a lograr una buena adherencia al tratamiento en
pacientes diabéticos, que incluya a personal de salud como: médicos,

enfermeria, personal de psicologia y trabajo social.

Como ultima recomendacion para mis comparieros que ejercen la medicina,
tener en cuenta en todo momento que la sensibilidad, amabilidad,
disponibilidad a escuchar y la calidez, son probablemente una de las
principales caracteristicas que un paciente busca en su médico, y que, si bien
no siempre podremos lograr la curacion de la enfermedad, debemos

enfocarnos en aliviar como objetivo principal.



18. CRONOGRAMA




19.ANEXOS

— ANEXO 1: Consentimiento informado

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

(adultos)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
- ’ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para
participacion en protocolos de investigacion

POLITICAS DE SALUD

Nombre del estudio:

“ASOCIACION ENTRE LA RELACION MEDICO-
PACIENTEY ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar No. 27 Tijuana, Baja California.
Octubre 2022

NUmero de registro
institucional:

R-2022-204-188

Justificaciéon y objetivo del
estudio:

La adecuada relacion médico-paciente es importante para
formar un ambiente de confianza y seguridad, lo cual
permite lograr un mejor apego a su tratamiento, y asi llevar
un mejor control de su enfermedad y evitar la presentacion
de futuras complicaciones. Teniendo en cuenta que no
existen estudios previos en esta unidad, que valoren el
punto de vista del paciente sobre este tema y derivado de la
importancia del mismo, es que se decide la elaboracion del
presente estudio. Por lo que nuestro objetivo principal sera:
“‘Determinar la asociacion entre la relacion médicopaciente
y adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 27 de
Tijuana Baja California”.

Procedimientos:

Una vez se haya firmado el consentimiento informado se le
invitard a un consultorio de Medicina Preventiva para
realizar entrevista sobre datos personales, y se le aplicaran
dos cuestionarios para evaluar el grado de satisfaccion de la
relacibn médico-paciente y el grado de adherencia
terapéutica, llamados cuestionario de Relaciones Medico-
Pacientes (CREM-P) y Escala MMAS-8 (Escala de
Adherencia a la Medicacion de Morisky de 8 items). Toda la
informacién que se obtenga serd de forma andnima, auto
llenada o con asesoria por el investigador principal en caso
necesario, sin limite de tiempo, en donde sefialara la
respuesta que considere conveniente marcando con una X
el cuadro con la opcién que se sienta mas identificado. Esto




con la finalidad de ver cémo percibe la relacion con su
Médico tratante y cdmo es su apego al tratamiento y
cuidados de su enfermedad y con ello realizar acciones
encaminadas a la mejora de ambas situaciones.

Posibles riesgos y molestias:

Los riesgos son minimos, ya que solamente se trata de
aplicacion de breves cuestionarios. Algunas molestias que
puede tener son el hecho de que algunas preguntas pueden
resultarle incomodas.

Posibles  beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Con los resultados obtenidos, el beneficio que usted recibira
al identificar aquellos pacientes que se encuentren
insatisfechos con la relacion médico-paciente sera
implementar estrategias de mejoras en esta misma, asi
como poder identificar el grado de adherencia terapéutica en
relaciéon con su padecimiento de diabetes mellitus tipo 2 y
poder aumentar este mismo mediante la concientizacion
sobre la importancia de su enfermedad.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Los resultados sobre el grado de satisfaccion de la relacién
medico-paciente daran a conocer ala direccion médica para
la implementacion de técnicas de comunicacion para
mejorar los aspectos evaluados, en relacion con la
adherencia al tratamiento se le dara a conocer a su médico
familiar y usted, para la implementacién de estrategias
enfocadas en mejorar el apego y conocimiento de su
patologia de base.

Participacion o retiro:

Entiendo que consenvo la libertad de decidir no participar o
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte mi relacion con el
instituto o con el departamento de educacién. Recibiendo
respuesta a todas las dudas que tenga en todo momento.

Privacidad y confidencialidad:

No se me identificarA en las presentaciones Yy/o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. La informacion  proporcionada  sera
confidencial, todos los datos provistos por usted seran
analizados de forma anénima por un computador que solo
usara los coédigos numéricos. Los cuestionarios e
informacién  resultante  seran resguardados por el
investigador principal.

Declaracion de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

[]

No acepto participar en el estudio.

[ ]

Si acepto participar y realizar los cuestionarios necesarios para este estudio.




[] Si acepto participar y realizar los cuestionarios necesarios para este estudio y

estudios futuros, conservando los resultados de estos cuestionarios anos tras
lo cual se destruirdn los mismos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o
Responsable:

Investigador

Dra. Catalina Verdin Bravo

Médico especialista en Medicina Familiar

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27
Matricula: 98021687

Institucion: IMSS. Baja California.

Teléfono: (664) 301 43 53

Correo electrénico: catalinaverdin@yahoo.com

Colaboradores:

Andrea Alejandra Arvizu Diaz

Residente de Medicina Familiar

Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27
Matricula: 97023354

Institucion: IMSS, Baja California.

Teléfono celular: (646) 210 92 27

Correo electréonico: andarv.95@agmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
(55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico:
comité.eticainv@imss.gob.mx

06720. Teléfono

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma



mailto:catalinaverdin@yahoo.com
mailto:andarv.95@gmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013

— ANEXO 2: Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 27

Fecha Folio del participante
DD| MM | AAAA

“RELACION MEDICO-PACIENTE Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN
DERECHOHABIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Por favor conteste las siguientes preguntas a excepcion de las Ultimas 2.
Toda la informacién brindada es de caracter confidencial.

Nombre (iniciales): Peso:
Edad: Genero: Consultorio: Talla:
Turno:
Estado civil Ocupacion

1. Soltero 1. Empleado

2. Casado 2. Hogar

3. Divorciado 3. Profesionista

4. Union libre 4. Comerciante

5. Viudo 5. Desempleado

6. Pensionado/Jubilado
7. Estudiante

Escolaridad Comorbilidad

1. Primaria 1. Hipertension arterial

2. Secundaria 2. Dislipidemia

3. Preparatoria 3. Hipotiroidismo

4. Licenciatura 4. Oftra

5. Posgrado
Complicaciones Tiempo de diagndstico con diabetes

1. Retinopatia diabética 1. 6 meses — 11 meses

2. Nefropatia diabética 2. 1-5 afios

3. Pie diabético 3. 6-10 afios

4. Neuropatia diabética 4. Mas de 10 afios

5. Otras

NO CONTESTAR ESTA AREA




Relacién Médico-paciente Adherencia al tratamiento

1. Adecuada: lgual o mayor de 15 1. Alta adherencia: 8 puntos
puntos 2. Media adherencia: 6-7 puntos
2 Medianamente adecuada: 9-14 3. Baja adherencia: Igual o menor
de 5 puntos
puntos
3. Inadecuada: Igual o menor de 8
puntos

De acuerdo a la satisfaccién del
paciente:
1. Muy Satisfecho: Igual o mayor
de 15 puntos
2. Medianamente satisfecho: 9-14
puntos
3. Poco Satisfecho: Menor o igual
a 8 puntos




de la relacién médico-paciente).

ANEXO 3: Instrumento: Cuestionario PREMEPA (Cuestionario percepcion

e
Q CUESTIONARIO PREMEPA (CUESTIONARIO PERCEPCION DE LA
INSS RELACION MEDICO-PACIENTE)

Instrucciones:

Lea detenidamente cada pregunta

Por favor puntué con una calificacion del 0 al 3; siendo 3 la respuesta mejor valorada

y el 0 la respuesta peor valorada.

BLOQUE |: PERCEPCION DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

1. Antes de venir, ¢(Acudié a buscar | 0. No
otro tipo de ayuda para su problema | 1. Si, ¢ Por qué no persisti6 alli?
de salud?

2. Con respecto al respeto y la| 0. No fue cortes, ni respetuoso
cortesia, ¢Qué tan bien lo trato su| 1. Fue muy poco cortes y respetuoso
médico? 2. Medianamente respetoso Yy cortes

3. Fue muy respetuoso y cortes

3. En el aspecto de escuchar, ¢Qué | 0. No me dejo hablar
nos puede decir del médico que le | 1. Sime escucho, pero poco
atendi6? 2. Me dejo hablar, pero no escucho lo

que tenia que decir
3. Me escucho todo lo que tenia que
decirle

4. En el aspecto de comprension hacia | 0. No me comprendio
usted, ¢Qué tan comprendido se| 1. Me comprendid, pero poco
sinti® cuando estaba con su| 2. Sime comprendid, pero no
médico? totalmente

3. Me senti totalmente comprendido

5. En el aspecto de sensibilidad hacia | 0. No tuvo tacto
su problema, ¢ Qué tan sensible fue | 1. Fue poco sensible
su médico? 2. Medianamente

3. Totalmente sensible




6. En el aspecto de confianza en su| 0. No le tengo confianza
capacidad profesional, ¢Qué tanta | 1. Muy poca
confianza le tiene ahora al médico | 2. Mediana
gue lo atendio? 3. Confié plenamente

7. En el aspecto de explicacién de su | 0. No me explico / No entendi nada
problema de salud, ¢Entendié la | 1. Entendi muy poco
explicacién de su médico? 2. Entendi medianamente

3. Entendi claramente

8. En el aspecto de explicacion del | 0. No me explico / No entendi nada
procedimiento a seguir con usted, | 1. Entendi muy poco
¢Entendié la explicacion de su| 2. Entendi medianamente
medico? 3. Entendi claramente

9. ¢Estuvo conforme con los
procedimientos que realizo su 0 N_O
médico? LS

10.¢Le pidi6 otras opciones de| 0. No
procedimiento? 1.Si

11.;Su médico le dio otras opciones? | 0. No

1. Si

12.¢;Recomendaria usted a un familiar
0 amigo que se atienda con el Z :0
mismo médico que le atendié hoy?

13.Por favor, califique del 0 al 20 su satisfaccion en esta consulta:

BLOQUE Il: DATOS GENERALES DE SU MEDICO
Las siguientes preguntas son necesarias para comprender las caracteristicas del

meédico que atendio al entrevistado:

Sexo del médico: . Femenino

. Masculino

Edad del médico: . Adulto joven

. Adulto mayor

. No
. Si

0
1
0
1. Mediana edad
2
En esta oportunidad, usted eligié al|O0
1

médico:




Numero de consultas anteriores: 0. Ninguna

1.14
2. Mas de 4

BLOQUE lll: DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Las siguientes preguntas son necesarias para comprender las caracteristicas del

entrevistado y solo seran usadas con el fin de esta investigacion:

Sexo del paciente: 0. Femenino

1. Masculino

Afo de nacimiento del paciente:

Tipo de paciente: 0. Paciente nuevo

1. Continuador

2. Chequeo medico

Grado de estudios que alcanzo el paciente: | 0. Ninguno

1-2. Primaria

3-4. Secundaria

5-6. Estudios superiores

Interpretacion de resultados:

Para el andlisis se realizara una suma de la puntuacién, y consideramos en
la relacion médico-paciente:

» Adecuada: Igual o mayor de 15 puntos

* Medianamente adecuada: 9-14 puntos

= Inadecuada: Igual o menor de 8 puntos
La pregunta 13, acerca de la satisfaccidon del paciente con la atencién médica,
fue evaluada mediante la escala vigesimal. Este valor fue transformado a
grados de satisfaccion donde:

= Muy satisfecho: Igual o mayor de 15 puntos

= Medianamente satisfecho: 9-14 puntos

= Poco satisfecho: Igual o menor de 8 puntos




— ANEXO 4: Instrumento: Escala MMAS-8 (Escala de Adherencia a la

Medicacion de Morisky de 8 items).

[~
q ESCALA MMAS-8 (ESCALA DE ADHERENCIAA LA MEDICACION
INMSS DE MORISKY DE 8 ITEMS)

Instrucciones:
» Leadetenidamente cada pregunta
= Cada pregunta tiene 2 respuestas posibles (S| o NO) a excepcion de la dltima
gue tiene 5 respuestas posibles.

= Seleccione solo una respuesta por cada pregunta.

1. ¢A veces se olvida de tomar su 0. Si
medicamento? 1. NO
2. La gente a veces omite tomar sus
medicamentos por razones diferentes
al olvido. Pensando en las Ultimas 2 0. Sl
semanas, ¢hubo algun dia que no 1. No
tomara su medicamento?
3. ¢Alguna vez ha recortado o dejado de
tomar el medicamento sin consultar 0. Si
antes con su meédico, ya que se sintio 1. NO
peor cuando lo tomaba?
4. Cuando viaja o sale de casa, ¢a veces 0. SI
se olvida de llevar su medicina? 1. NO
5. Ayer, ¢tomo todos los medicamentos? 0. NO
1. SI
6. Cuando siente que sus sintomas estan
bajo control, ¢,a veces deja de tomar su 2 illo
medicamento?
7. Tomar medicamentos todos los dias es
un verdadero inconveniente para
algunas personas. ¢Alguna vez se 2 illo
siente presionado a apegarse a su plan
de tratamiento?




8. ¢Con qué frecuencia tiene dificultad Nunca / raramente

para acordarse de tomar todos sus De vez en cuando
medicamentos? A veces

Usualmente — casi siempre

mo o w>»

Todo el tiempo — siempre

Interpretacion de resultados:
= Sume los numeros de las respuestas obtenidas, en la ultima pregunta,
la opcién A equivale a 0 puntos y el resto de las opciones a 1 punto.
= Alta adherencia: 8 puntos
= Media adherencia: 6-7 puntos

= Bajaadherencia: 5 0 menos puntos




ANEXO 5: Cartade no inconveniencia al director

CARTA DE NO INCONVENIENCIA AL DIRECTOR

Tijuana, Baja California a mes de del afio 2022

Dra. Catalina Verdin Bravo

Por medio de la presente se le comunica que es requisito para realizar investigacion en
Unidades Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la autorizacién por
parte del Comité de Investigacién que corresponda de acuerdo con las caracteristicas
del estudio. En su caso, requiere ser registrado en el Comité Local de investigacion No.
204, una vez que se tenga la autorizacién, cuente con la anuencia para la realizacion
del protocolo de investigacion titulado:

“ASOCIACION ENTRE LA RELACION MEDICO-PACIENTE Y ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2"

Atent

Dr. Frand/sé fer Camagho Reyes

Director
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