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RESUMEN

Introduccion

Aunque la adherencia al tratamiento es un modelo complejo influido por multiples
factores, probablemente los mas importantes son el suministro de una informacién
detallada, realista e individualizada por parte del profesional y la toma de decisiones
conjuntas. Estos factores son también derechos del paciente reconocidos en Espafa
por la Ley 41/2002. Para mejorar la baja adherencia al tratamiento documentada en
Atencion Primaria en patologias crénicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 se postula,
siendo ademas responsabilidad del profesional, el proporcionar informacién apropiada
al paciente acerca de su enfermedad. Aunque a menudo no se adoptan los
mecanismos adecuados para valorar la comprensiébn de los pacientes de esa
informacién, su satisfacciébn con la misma y su relacion con la adherencia al

tratamiento.

Objetivos

Obijetivo principal

Conocer la gestién de la informacién sanitaria a pacientes diabéticos en Atencion
Primaria, asi como analizar su impacto en la satisfaccibn y en la adherencia al
tratamiento de los pacientes.

Objetivos secundarios

Evaluar la influencia de las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los
pacientes y los médicos en la percepcién y la proporcién de informacion en Atencién
Primaria, respectivamente.

Analizar la concordancia entre la informacion que el médico refiere proporcionar y la
informacion percibida por el paciente.

Estudiar la adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos, valorando su
relacion con los factores socio-demograficos y clinicos, con la informacién que recibe
el pacientes por parte de su médico de Atencion Primaria y la satisfaccion de los

pacientes con dicha informacion.

Pacientes y método

Estudio multicéntrico observacional descriptivo transversal prospectivo, con
muestreo probabilistico aleatorio simple de los médicos de Atencién Primaria y los
pacientes diabéticos, incluyendo a todos aquellos usuarios con diagnéstico de DM2 y
en tratamiento farmacol6gico durante al menos 6 meses. Se administran dos

encuestas distintas para pacientes y médicos, disefiadas especificamente para este
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estudio, que incluyen variables socio-demograficas y de informacién, y en el caso de
los pacientes también de adherencia al tratamiento, satisfaccion con la informacién

recibida y de registro de datos en la historia clinica informética.

Resultados

Se obtiene una muestra de 481 pacientes diabéticos y 60 médicos de Atencion
Primaria. El paciente tiene una edad media de 63,3 afios + 11,04, hombre (57,6%),
espafnol (96,3%), estudios primarios (48,4%) y que vive en pareja (73,2%); 70%
tratados con antidiabéticos orales, durante 44 meses + 44,4. El médico de Atencion
Primaria es hombre (55%), mayor de 46 afios (58,2%), con formacién via MIR, 18
afios de experiencia profesional e importante sobrecarga asistencial (>1500 tarjetas
sanitarias: 52,9%; 41-50 pacientes/dia: 43,3%).

Los pacientes nunca reciben de su médico informacion sobre efectos secundarios
(38,7%) y contraindicaciones (49,3%) de la medicaciébn ni sobre tratamientos
alternativos (38,9%). No han sido informados sobre el impacto personal, familiar, social
y laboral en el 60%, 70,9%, 75,3% y 70,7%, respectivamente.

No existe concordancia entre la informacion que los médicos de Atencién Primaria
dicen que proporcionan a sus pacientes diabéticos y la informacién que éstos refieren
haber recibido de su médico: impacto personal (56,3% de no concordancia), tiempo
suficiente para informar (53,4% de no concordancia) y sobre efectos secundarios
(52,6%) y contraindicaciones de la medicacion (49,1%).

La adherencia al tratamiento es del 60,9% segun el Test de Morisky-Green-Levine,
74,6% segun el cuestionario SMAQ y 92,5% segun el Test de Haynes-Sackett.
Relacion moderada entre el Test de Morisky-Green-Levine y SMAQ (indice de
Kappa=0,581).

Existe relacion estadisticamente significativa entre ser mas adherente y recibir
informacion con lenguaje comprensible y tiempo suficiente, asi como haber recibido
informacion sobre las horas de las tomas de la medicacién y la relacion con la dieta
(61,3%, p=0,033), la posologia (61,3%), el impacto familiar (55%) y social (57,1%) y
haber pedido la opinion de los pacientes para tomar decisiones sobre su enfermedad
(62,3%).

La satisfaccion general de los pacientes diabéticos con la informacion
proporcionada por su médico de familia es alta (4,08 + 0,82), siendo todas las medias
de satisfaccion significativamente superiores si han sido informados de forma general
y especifica sobre las distintas fases del proceso asistencial. La media de satisfaccion

de los diabéticos que dicen haber sido informados sobre los riesgos y las
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complicaciones de su enfermedad es superior en los pacientes adherentes (4,01 +
0,934, p=0,04).

Conclusiones

Los pacientes refieren estar significativamente peor informados sobre las
connotaciones negativas del tratamiento farmacolégico, las pruebas complementarias
y el impacto de la enfermedad.

El 60% de los médicos asegura que no tiene tiempo para informar adecuadamente
a los pacientes.

No existe concordancia entre la informacion que los médicos dicen que
proporcionan a sus pacientes y la informacién que éstos refieren haber recibido de su
médico.

Los pacientes que refieren haber percibido informacién de su médico con un
lenguaje comprensible y con tiempo suficiente en la consulta, son significativamente
més adherentes.

Los pacientes que perciben una mejor informacion de su médico de Atencién
Primaria presentan mayores niveles de satisfaccibn y un mejor cumplimiento

terapéutico.

ABSTRACT

Background

Although treatment adherence is a complex model influenced by multiple factors,
the most important are probably providing a detailed, realistic and individualized by the
professional information and making-shared decisions. These factors are also patient
rights recognized in Spain by Law 41/2002. To improve documented poor adherence to
treatment in primary care in chronic diseases such as Type 2 Diabetes Mellitus is
postulated, and is also the responsibility of the professional to provide appropriate
information to the patient about his illness. Although often not appropriate mechanisms
adopted to evaluate patient understanding of that information, their satisfaction with it

and its relation to treatment adherence.

Objectives
Knowing the management of health information to diabetic patients in Primary Care,

and to analyze its impact on satisfaction and adherence to treatment of patients.
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To evaluate the influence of socio-demographic and clinical characteristics of
patients and doctors in perception and the proportion of information in Primary Care
features respectively.

Analyze the correlation between the information relates to provide medical
information and perceived by the patient.

Investigate adherence in diabetic patients, assessing their relationship with socio-
demographic and clinical factors with the information received by the patients by their
Primary Care physician and patient satisfaction with this information.

Patients and method

Prospective observational multicenter descriptive cross, with simple random
probability sampling of primary care physicians and diabetic patients, including those
diagnosed with DM2 users and drug treatment for at least 6 months. Two separate
surveys for patients and physicians, designed specifically for this study, including
socio-demographic information and, in the case of patients also adherence, satisfaction
with information received and data logging variables are administered medical history

information.

Results

A sample of 481 diabetic patients and 60 primary care physicians is obtained. The
patient has an average age of 11.04 = 63.3 years, men (57.6%), Spanish (96.3%),
primary education (48.4%) and living with a partner (73.2% ); 70% treated with oral
antidiabetic during 44 months + 44.4. The primary care physician is male (55%), older
than 46 years (58.2%) with MIR training, 18 years of professional experience and
important assistance overload (> 1500 health cards: 52.9%; 41- 50 patients / day:
43.3%).

Patients never receive your doctor about side effects (38.7%) and contraindications
(49.3%) of medication or alternative treatments (38.9%). They have not been informed
about the personal impact, family, social and labor at 60%, 70.9%, 75.3% and 70.7%,
respectively.

There is no correlation between information that primary care physicians say they
provide their diabetic patients and refer the information they have received from your
doctor: personal impact (56.3% of non-matching), sufficient to inform (53 time 4%
mismatch) and side effects (52.6%) and contraindications of the medication (49.1%).

Adherence to treatment is 60.9% according to the Morisky-Green-Levine, 74.6%
according to the SMAQ questionnaire and 92.5% according to the Haynes-Sackett test.

Moderate relationship between Morisky-Green-Levine and SMAQ (Kappa = 0.581).
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Statistically significant relationship exists between being more adherent and receive
information with understandable language and enough time and have received
information on hours of taking the medication and the relationship to diet (61.3%, p =
0.033), the dosage (61.3%), family (55%) and social (57.1%) impact and have asked
the opinion of patients to make decisions about their disease (62.3%).

The overall satisfaction of diabetes patients with the information provided by your
family doctor is high (4.08 + 0.82), with all the means of satisfaction significantly higher
if they have been informed of general and specifically on the different phases of care
process. The average satisfaction of diabetics who say they were informed about the
risks and complications of the disease is higher among adherent patients (4.01 +
0.934; p = 0.04).

Conclusions

Patients report being significantly less informed about the negative connotations of
drug treatment, tests, and the impact of the disease.

60% of doctors said he had no time to properly inform patients.

There is no correlation between information that doctors say they provide their
patients and refer the information they have received from their doctor.

Patients who report having received information from your doctor with
understandable language and in good time in the consultation, are significantly more
adherent.

Patients who receive better information from your primary care physician have

higher levels of satisfaction and better compliance.
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1. DIABETES MELLITUS: MARCO TEORICO

1.1.  CONCEPTO

La Diabetes Mellitus (DM) constituye un grupo genética y clinicamente
heterogéneo de alteraciones que tienen en comun la intolerancia a los hidratos de
carbono debido a un deterioro de la secrecion y/o de la efectividad de la insulina para
metabolizar la glucosa. En consecuencia, los niveles de glucosa en sangre
permanecen elevados (hiperglucemia crénica), lo que conlleva a complicaciones
tardias en la salud, entre las que se resaltan la retinopatia, nefropatia, arteriopatia
aterosclerética periférica y coronaria y las neuropatias del sistema auténomo y

periférico (Organizacion Mundial de la Salud, 1999; Brannon y Feist, 2001).

El fallo progresivo de la secrecién de insulina pancreatica aconseja adoptar una
actitud precoz y activa, pues puede mejorar con modificaciones en el estilo de vida
(terapia nutricional y ejercicio), con la consecucion de unas caracteristicas
antropométricas mas favorables y con algunos farmacos, de los cuales puede ser
preciso incrementar progresivamente la dosis y/o el nimero para mantener los

objetivos de control (Menéndez y cols, 2010).

Segun apunta la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) es una «enfermedad
compleja y crénica que requiere atencién médica continua con estrategias de control
para el resto de factores de riesgo cardiovascular. La educacién para el autocuidado
del paciente y el apoyo son fundamentales para la prevencion complicaciones de

agudas y a largo plazo».

Es obvio pensar que, para abordar este problema bajo el punto de vista
asistencial, hay que utilizar todos los recursos sanitarios disponibles; asi, los equipos
de Atencion Primaria han ido asumiendo progresivamente las funciones de deteccion,
tratamiento y educacion sanitaria de los pacientes con Diabetes. Es mas, por tratarse
de pacientes con pluripatologia y factores de riesgo asociados que requieren un
abordaje continuo, integral e integrado, los diabéticos representan uno de los objetivos

principales de Atencién Primaria.

Podemos clasificar la DM en dos entidades principales: DM tipo 1, en la que la
destruccién de las células R del pancreas lleva a una deficiencia total en la secrecién
de insulina y la DM tipo 2 (“no insulino-dependiente” o “de la edad adulta”). Esta Gltima

constituye el 90-95% de los diagndsticos, con una etiologia desconocida, aunque
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parece existir una predisposicion genética de resistencia a la insulina y de una relativa
deficiencia o una utilizacion ineficaz de esta hormona (Devlin, 2004). Se caracteriza
por un comienzo insidioso en la vida adulta (después de los 40 afos), estando la
obesidad esta presente en el 80 % de los pacientes (el riesgo de padecer diabetes en
el individuo adulto con un indice de masa corporal - IMC- superior a 30 es cinco veces
superior a cuando este indice es inferior a 25, ya que la obesidad es “per sé” una
causa de resistencia a la insulina). Puede diagnosticarse s6lo cuando ya tiene varios
afos de evolucién y han aparecido complicaciones, por lo que el diagnéstico precoz es
beneficioso, ya que suele responder bastante bien con un cambio de habitos higiénico-
dietéticos que evitan, en algunos casos, la necesidad de tratamiento farmacoldgico y la
rapida evolucién de la enfermedad.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La diabetes, aunque se trata de la alteracion metabodlica mas comun entre los
seres humanos, es, segun la OMS, una de las causas de muerte menos reconocida.
Por tanto, deberia catalogarse en la actualidad como una de las principales causas de
morbi-mortalidad en el mundo occidental, cuya evolucién es preocupante, pues sus

proporciones son de caracter cuasi-epidémico (Abubakari y cols, 2013).

La OMS sefiala en el «Informe de la Salud en el Mundo» de 1997 que el nUmero
de personas afectadas por la diabetes, estimadas actualmente en unos 246 millones,
puede alcanzar cifras de 380 millones en 2025, con un aumento del 40% en los paises
desarrollados y de casi el 170% en los que estan en vias de desarrollo. Asi, los costes
gue se derivan de su prevencion y tratamiento se convierten en una de las principales

partidas presupuestarias a asumir por parte de las sanidades publicas.

Entre las causas que originan este aumento “explosivo” de la DM2, la OMS apunta
como principales el envejecimiento paulatino de la poblacién, el incremento de la

obesidad, habitos erréneos de la alimentacion y modos de vida sedentarios.

En Espafa, aunque segun la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012, el 75,3%
de la poblacién percibe su estado de salud como bueno o muy bueno (mayor
satisfaccion entre los hombres y menor segin aumenta la edad), las patologias
cronicas (hipertension arterial, colesterol elevado, obesidad y diabetes) siguen su
tendencia ascendente. En el caso concreto de la diabetes, se ha pasado del 4,1% de
2006 al 7,0% actual.
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De los factores que influyen en el desarrollo de la DM2, destacamos que la
obesidad ha aumentado al 17,0% en los ultimos 25 afios (siendo més frecuente a
mayor edad y a menor escala social) y que el 41,3% de la poblacion se declara
sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y mas de un tercio de los
hombres (35,9%).

El Estudio di@bet.es (Soriguer y cols, 2012) constituye el primer registro
epidemiolégico de ambito nacional de prevalencia de diabetes, obesidad y otros
problemas metabdlicos y factores de riesgo asociados. Sitla la prevalencia total de la
DM2 en el 13,8% de la poblacion espafiola, siendo la prevalencia de DM desconocida
del 6,0%. En cuanto a la relacion entre DM2 y el resto de factores de riesgo, el estudio
confirma la asociacién entre diabetes y obesidad e hipertension arterial (ambas
duplican el riesgo de diabetes), asi como el papel determinante del nivel de estudios
(Karter y cols, 2007), tanto para el riesgo de ser obeso (no tener estudios cuadriplica el
riesgo frente a tener estudios universitarios), como diabético o hipertenso (no tener
estudios duplica el riesgo en ambos casos) y la importancia de la actividad fisica (las
personas que no hacen ejercicio en su tiempo libre tienen un 50% mas de
posibilidades de ser obesas y las personas obesas y con diabetes hacen la mitad de

ejercicio que las personas delgadas o sin diabetes).

El estudio ha aportado también informacién sobre el grado de adherencia de los
pacientes a los programas de salud, pues, a pesar de que los programas de educaciéon
sanitaria en las personas con diabetes persiguen que hagan ejercicio, que pierdan
peso o que dejen de fumar, la investigacion sefiala que la mayoria de diabéticos no

modifican sus habitos de salud en proporcion diferente a los que no lo son.

Prevalencia de DM en funcion de las caracteristicas de la poblacién: el
desarrollo de la enfermedad se explica por una combinacion de factores genéticos y
una serie de factores ambientales desencadenantes que explicarian las marcadas
diferencias que existen entre las tasas de prevalencia de las distintas regiones del

mundo Y los distintos grupos étnicos.

1. Sexo: no hay diferencias estadisticamente significativas.

2. Edad: progresion lineal de la prevalencia, alcanzando cifras entre el 10-15 %
en la poblacion mayor de 65 afios y el 20 % en mayores de 80 afios. Este
hecho tiene consecuencias en términos de asistencia y prevision, por lo que la
administraciébn se ve abocada a invertir mas recursos a medida que la

poblacion envejece.
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3. Estudios: existe una relaciéon inversa entre la prevalencia y el nivel de estudios
(Karter y cols, 2007; Soriguer y cols, 2011), de forma que la primera disminuye
a medida que aumenta el segundo. Es necesario tener en cuenta que una
parte notable de las personas con niveles bajos de estudios se corresponde
con aquéllas que tienen mas edad y una parte notable de las personas con
estudios de bachillerato o ciclos formativos son muy jovenes y seguramente
los actuales estudiantes. También es conveniente tener presente el fenomeno
de la inmigracion.

4. Situacion laboral: la prevalencia de la DM muestra su maximo entre los
jubilados y pensionistas.

5. Estatus socioecondémico: segin Ruiz-Ramos y cols (2006) y Link y cols (2009)
es un factor modificable mucho mas relacionado con la prevalencia de
diabetes y sus complicaciones que la raza (Osborn y cols, 2013), pues segun
desciende el estatus aumenta la probabilidad de asociar otros factores de
riesgo (indice de masa corporal, actividad fisica, hipertensién y diabetes
gestacional).

Segun el estudio de Ruiz-Ramos y cols (2006) se estima una incidencia en

Espafa en torno a 146-820 casos nuevos/100000 habitantes/afio.

La proporcion estimada de casos de DM2 por Comunidades Auténomas
(CC.AA.) de 2009 situa a Murcia en cuarto lugar a nivel nacional, con una prevalencia
del 11,3% (por detras de Ceuta, Melilla y Castilla y Ledn, con 13,6%, 13,5% y 12,3%,

respectivamente).

Entre las enfermedades concomitantes que se asocian a la DM2 encontramos
como mas frecuente la hipertension (ratificado en Estudio di@bet.es), seguida del
dolor de espalda (cervicalgia y lumbalgia) y la artritis reumatoide. La cardiopatia
isquémica aparece en un 10,5% vy el ictus en un 6,4%. También destacan:

incontinencia urinaria, migrafias, depresion, ansiedad y alergias.

Respecto a la influencia de la DM2 en la actividad laboral habria que sefialar que
la diabetes en si ya constituye un problema que afecta al rendimiento laboral de un
31,5% de los que estan en situacion activa. La media de dias de ausencia por causa
de la enfermedad se sitia en 82 dias con una desviacion tipica de 104 dias. La
mediana y la moda son de 30 dias, por lo que éste es el caso mas tipico de

absentismo laboral en un afno.
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En cuanto a la tasa de mortalidad total por causa de diabetes en la poblacién
espafiola es de 21,26 personas por cada 100000 habitantes. Existe mayor proporcion
femenina (32 causa de muerte entre mujeres, 72 entre hombres, segin Ruiz-Ramos y
cols, 2006) pero, especialmente, a partir de los 85 afios. En el 2009, la tasa de
mortalidad total ajustada por edad por DM por 100000 habitantes era de 11,7

personas.

En lo referente al coste asociado, a finales del aflo 2011, los sanitarios alertaban
de que el tratamiento de DM le costaba ya al sistema sanitario espafiol entre el 4 y el
14% del gasto global, oscilando entre 381 y 2560 euros/paciente/afio (Ruiz-Ramos y
cols, 2006).

Atencion Primariay DM2

La DM2 es diagnosticada y atendida mayoritariamente por los médicos de
Atencién Primaria (casi el 59% de los diabéticos realiza una visita al médico de familia
de forma mensual) y por los endocrinélogos de area (visitado una vez al trimestre o al

afo), segulin su gravedad y complejidad.

El 89,5% de las CC.AA. cuenta con un programa de atencion al diabético en
Atencion Primaria, y en el 84,2% existen protocolos consensuados para el seguimiento

de la diabetes en los distintos niveles de atencion.

En el 80% de las CC.AA. la mayoria de las actuaciones que se estan llevando a
cabo en relacion con la prevencién primaria de la diabetes estan integradas en
programas de prevencion de riesgo cardiovascular, obesidad y educacion para la
salud sobre nutricién y habitos saludables. Las actividades de deteccién precoz estan
implantadas en el 84,2% y en el 52,6% disponen de algin mecanismo para detectar y
registrar a la poblacién de riesgo. Asimismo, el 94,7% de las CC.AA. cuenta con

programas de educacion diabetoldgica.

Lineas de actuacion recientes en Espafia

Las autoridades sanitarias espafolas han incorporado a su agenda el desarrollo
de lineas de actuacion y politicas publicas tendentes a lograr la mejora de la situacion

de la poblacién diabética de nuestro pais.

En este ambito, destaca la implantacién de la “Estrategia en Diabetes del Sistema

nacional de Salud” (aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema nacional de
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Salud el 11 de octubre de 2006) como parte del plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud y que viene representando un esfuerzo consensuado entre el
Ministerio de Sanidad, sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y CC.AA.
para conseguir una atencion basada en la excelencia clinica en condiciones de

igualdad en todo el territorio.

1.3. COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que puede presentar la DM2 diferenciamos entre las
agudas (cetoacidosis, coma hiperosmolar e hipoglucemias) y las cronicas (enfermedad
cardiovascular, retinopatia, nefropatia y neuropatia). Destacamos de ellas:

1.3.1. Complicaciones agudas
1.3.1.1. Cetoacidosis diabética: esta sujeta a una hiperglucemia extrema (que

conlleva diuresis osmética y deshidratacion) y a la formacion masiva de cuerpos
cetdnicos producidos por un aumento de la razén glucagon/insulina.

1.3.1.2. Coma hiperosmolar: suelen padecerlo los diabéticos tipo 2 que, al tener una
actividad insulinica residual, no padecen lipdlisis y, por tanto, no se produce
cetoacidosis, pudiendo ocurrir tras una ingesta exagerada de hidratos de carbono,
la suspension del tratamiento o una situacién de estrés.

1.3.1.3. Hipoglucemias: glucemia menor de 50mg/dL (sintomética < 40 mg/dL y <20

mg/dL se suele asociar a coma).

1.3.2. Complicaciones cronicas

1.3.2.1. Enfermedad cardiovascular (ECV): constituye la primera causa de
enfermedad en Espafia (Banegas, 2012), pues los diabéticos tienen entre 2 y 4
veces mas riesgo que la poblacion general y un 50-80% muere por dicha causa
(Valdés y cols, 2007). Distinguimos: dislipemia (elevacion de los triglicéridos y
disminucién de HDL), sobrepeso y obesidad, hipertension arterial (en 30-50% de los
pacientes diabéticos tipo 2), estrés oxidativo (la DM2 aumenta la produccién de
anion superoxido que inactiva al éxido nitrico, el principal factor comprometido con
las propiedades antiateroscleréticas del endotelio) y problemas de coagulacién (la
agregacion plaquetaria estd aumentada y la capacidad fibrinolitica disminuida, por
ello se recomienda el uso de &cido acetil salicilico).

1.3.2.2. Retinopatia diabética: su prevalencia esté directamente relacionada con los
afos de evolucion de la DM2, por lo que es la complicacién més frecuente (tras 20
afos de enfermedad, el 60% de los diabéticos tienen algun grado de retinopatia).
1.3.2.3. Nefropatia diabética: el que bastantes diabéticos tipo 2 sean

diagnosticados después de muchos afios de desarrollo de la enfermedad podria
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explicar por qué la prevalencia es de 20-40%, de los que el 20% necesitara ser
dializado.

1.3.2.4. Neuropatia diabética: deterioro del sistema neuroldgico por exposicion
prolongada a valores altos de glucemia. Clinica de dolor, quemazoén, hormigueo o

calambres, incluyendo “pie diabético”.

1.4. DIAGNOSTICO

Segun los criterios de diagnéstico establecidos por la ADA en 2015, decimos que
un paciente tiene DM2 si presenta una Hemoglobina glucosilada (Hb A1C) 26,5%, una
glucemia basal en ayunas (GA) 2126 mg/dl (7 mmol/L), una glucemia 2 horas
postprandial (GP) 2200 mg/dl (11,1 mmol/L) durante la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) con una sobrecarga de 75 gramos de glucosa, una glucemia al azar
2200 mg/dL (11,1 mmol/L) en un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o
crisis de hiperglucemia y/o, en ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado

debe ser confirmado por repeticion de la prueba.

Para el diagnostico precoz la ADA recomienda en 2015 considerar la realizacion
de pruebas para detectar DM2 en adultos asintomaticos con sobrepeso u obesidad
(IMC 225 kg/m?) y que tienen uno o mas factores de riesgo adicional (Tabla 1). En las
personas sin estos factores de riesgo, los analisis deben comenzar a hacerse a partir

de los 45 afios. Si las pruebas son normales se repiten cada 3 afios.

Factores de riesgo para diabetes:

Adultos con IMC mayor a 25 kg/m2 y factores de riesgo adicionales.
Inactividad fisica.

Parientes en primer grado con diabetes.

Alto riesgo por raza.

Mujeres que han tenido hijos con alto peso o con diagnostico de diabetes
gestacional.

6. Hipertension arterial.

7.  Colesterol HDL bajo (<35 mg/dl) o Triglicéridos >250 mg/dl.

8

9

agrODE

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.
. HbA1C >5,7%-6,4%.
10. Glucemia basal en ayunas entre 100 y 125 mg/dl.
11. Glucemia postprandial a las 2 horas entre 144-199 mg/dI.
12. Otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (obesidad severa,
acantosis niaricans).

Tabla 1. Factores de riesgo para la DM2
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Algoritmo diagndstico

Glucemia basal (GB) en plasma

ya A

i

A

y

~

<100 mgr/dL

100-125* mgr/dL

=126* mgr/dL

[\

HbA1c<6,4% HbA1c 26,5%
v
Normal Glucemia — Diabetes
basal alterada
' v '
GB cada 3 Cambio de Diagnéstico y
afios o anual estilo de vida tratamiento
si riesgo GB y HbAlc
anual

*En dos ocasiones
Figura 1. Algoritmo diagnéstico de DM2. Adaptado de Guias de practica clinica del Ministerio

de Sanidad y Consumo (2008), National Institute for Health and Clinical Excellence (2009) y de
la Sociedad Espafiola de Diabetes (2010)

1.5. TRATAMIENTO:

1.5.1. Pautas generales

Segun las pautas generales establecidas por la ADA en 2015 se recomienda
conseguir un control muy estricto en las primeras fases del tratamiento (HbAlc
<6,5%), siempre y cuando el paciente no sea mayor de 70 afios, presente
complicaciones avanzadas micro o macrovasculares o padezca alguna patologia
asociada que haga aconsejable evitar las hipoglucemias (Menéndez y cols, 2010). En
este caso, se recomendaria un objetivo de control de HbAlc <7,5%, o el mejor posible
primando la seguridad del tratamiento, adaptado a la situacién del paciente y a la

compatibilidad con los farmacos asociados.
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Tratamiento médico Componente efectivo del tratamiento global.

nutricional Individualizado

(considerando  preferencias  tradicionales,

culturales, religiosas y econdmicas).
Indicada por un profesional en nutricion.

Actividad fisica Al menos 150 minutos por semana de ejercicio aerdbico
moderado (50-70% de la frecuencia cardiaca méaxima).

Al menos 3 dias por semana, con no mas de 2 dias consecutivos

sin ejercicio.

Evaluacion y atencion Detectar actitudes/expectativas acerca de la enfermedad y del

psicosocial

tratamiento. Antecedentes psiquiatricos.

Calidad de vida en general y la relacionada con DM.
Recursos (financieros, sociales y emocionales).
Inmunizaciones - Influenza: diabéticos 26 meses de edad.

- Antineumocécica conjugada (PCV13) y por polisacaridos
(PPSV23): diabéticos = 65 afos.

- Hepatitis B: adultos no vacunados con diabetes entre 19
a 59 afios (considerarla en edad = 60).

Tabla 2. Pautas generales de tratamiento de DM2 (ADA 2015)

1.5.2. Comorbilidades

La ADA recomienda como el tratamiento asociado de las comorbilidades, entre

las que destacan:

Hipertension/control de la presion

arterial

Dislipemia/manejo de los lipidos

Antiagregantes plaquetarios (aspirina
o clopidrogel en alérgicos)

Cese del tabaquismo

Enfermedad coronaria (EC)

TA >120/80: modificar estilo de vida.

TA = 140/90: cambios en estilo de vida + terapia
farmacoldgica (IECA/ARA II).

Modificacion del estilo de vida.

Tratamiento con estatinas  si evento
cardiovascular previo (colesterol LDL < 70 mg/dl)
y I> 40 afios con 1 o mas factores de riesgo
cardiovascular (colesterol LDL <100 mg/dl).

En DM2 con riesgo cardiovascular alto: Aspirina
(75-162 mg/dia).

Con antecedente de ECV: Aspirina (75-162
mg/dia).

Apoyo a todos los diabéticos.

Cigarrillos  electronicos no suponen una
alternativa ni ayuda a evitar este habito.

Tratamiento con IECA, aspirina y estatinas.

Deteccion y tratamiento de la

nefropatia

Determinar albuminuria en el diagnéstico y
anualmente la creatinina sérica.

Si micro (30-299 mg/dia) o macroalbuminuria
(>300 mg/dia): tratamiento con IECA/ARA-II.

Deteccion y tratamiento de la
retinopatia
Deteccion y tratamiento de la

neuropatia

Examen completo tras el diagnéstico y controles
anuales (cada 2-3 afios si primeros son
normales).

Examen en el diagndstico y por lo menos una
vez al afio, con pruebas clinicas simples.

Tratamiento sintomatico.

Cuidado de los pies

Exhaustivo examen anual, identificando factores
de riesgo de Ulceras y amputaciones.

Tabla 3. Tratamiento de comorbilidades de DM2 (ADA 2015)
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Como estrategias para mejorar la atencién aparecen:

Para la eleccion del farmaco se recomienda un enfoque centrado en el
paciente, considerar la eficacia, el costo, los efectos adversos, efectos sobre el
peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del
paciente.

La atencién debe estar en sintonia con el modelo de atencion crénica para
asegurar la interaccién productiva entre un equipo practico, proactivo,
preparado y un paciente informado activo.

Cuando sea posible, se debe apoyar la atencién en equipo, la participacion de
la comunidad y las herramientas integradas para el soporte de las decisiones,
para satisfacer las necesidades del paciente.

Las decisiones terapéuticas deben ser oportunas y seguir las guias basadas en
la evidencia, adaptadas a las preferencias de cada paciente, al pronéstico y las
comorbilidades.

Se debe emplear un estilo de comunicacién centrado en el paciente, que
incorpore sus preferencias, evalle el grado de alfabetizacion y manejo de la

aritmética y tenga en cuenta las barreras culturales.

1.5.3. Farmacoterapia:

Una vez instaurados los cambios en el estilo de vida, el tratamiento se divide en 3

escalones terapéuticos:

1. Si no existe contraindicaciény es tolerada, y la hiperglucemia no es excesiva

(HbAlc: 6,5- 8,5%), la metformina es el tratamiento de eleccion inicial. Si la

hiperglucemia es elevada (HbAlc >8,5%), el tratamiento inicial debe realizarse de

entrada con varios fArmacos orales en combinacion o bien iniciar la insulinizacion.

2. Adicion de un segundo farmaco de accién sinérgica, que debe individualizarse en

funcion de las caracteristicas de cada paciente.

3. Implica la introduccién de insulina basal como opcién preferente frente a la triple

terapia oral, reservada solo para resistencia a la insulinizacion.
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Variables que definen el tratamiento farmacolégico:

Edad: en ancianos la eliminacién de farmacos esta disminuida (riesgo de
mayores efectos adversos).

Peso: en obesos el tratamiento de eleccién es la metformina.

Insuficiencia renal: contraindicados metformina e inhibidores de la alfa-
glucosidasa. Las sulfonilureas de semivida corta pueden utilizarse. Con
creatinina>1,5 mg/dL o aclaramientos<60 ml/min: insulina.

Co-morbilidades cardiopulmonares: apnea obstructiva del suefio, hipoxia
cronica e insuficiencia cardiaca aumentan riesgo de acidosis lactica:
contraindicada metformina y tiazolidindionas con precaucion. Se recomienda
sulfonilureas de accién corta o repaglinida.

Insuficiencia hepatica: potencia el riesgo de hipoglucemia y de acidosis lactica.
Contraindicadas metformina y tiazolidindionas si los valores de la Alanina-

aminotransferasa es 2,5-3 veces los valores normales.

Tabla 4. Variables que definen el tratamiento farmacolégico en la DM2

Entre las caracteristicas principales de los antidiabéticos comercializados en

Espafia, destacamos las ventajas e inconvenientes de cada grupo, asi como su

mecanismo de accion:

FAMILIA PRINCIPIOS MECANISMO VENTAJAS INCONVENIENTES
ACTIVOS DE ACCION
Amplia Efectos adversos Gl
experiencia Acidosis lactica (rara)
Disminuyen No Déficit vitamina B12
BIGUANIDAS Metformina produccién hipoglucemias Contraindicaciones:
(Dianben®) hepatica de | Eventos CV insuficiencia renal,
glucosa hepatica, cardiaca y
respiratoria, embarazo,
cirugia o enfermedad
grave, acidosis,
hipoxia, deshidratacién
Glibenclamida Hipoglucemia
(Daonil®, Aumento de peso
SULFONILUREAS Euglucon®, Dudosa alteracion del
Glucolon®, Aumentanla  Amplia pre-condicionamiento
Norglicem®) . . . ! . L
secrecion de experiencia isquémico miocardico
Glipizida insulina Escasa durabilidad.
(Glibenese®, |Complicacio- Contraindicaciones:
Minodiab®) nes microvasc insuficiencia hepéatica y
renal, DM1, embarazo,
Glisentida cirugia  mayor o
(Staticum®) enfermedad grave.
Gliclazida
(Diamicron®)
Glimepirida
(Amaryl®,
Roname®)
Repaglinida |Hiperglucemia Hipoglucemia
MEGLITINIDAS (Novonorm®, Aumentan postprandial Aumento de peso
(GLINIDAS) Prandin®) secrecion de Dudosa alteracion del
Nateglinida insulina Dosificacion pre-condicionamiento
(Starlix®) flexible isquémico miocardico

Precisa multiples dosis



INHIBIDORES DEL
COTRANSPORTA-
DOR SODIO-
GLUCOSA SGLT2

INSULINAS Y
ANALOGOS DE
INSULINA

Dapagliflozina
(Forxiga®)

Analogos accién
rapida: Lispro,
Aspart, Glulisina
Insulina rapida:
Regular Humana
Intermedia: NPH,
Lispro-protamina
Analogos basales:
Glargina, Detemir
Premezcladas

gastrico
Aumentan
saciedad

Disminuye la
reabsorcion de
glucosa por el

rifién,
aumentando la
glucosuria

Aumentan la
utilizacién y
eliminacion de
glucosa
Disminuyen la
produccién
hepatica de
glucosa

No hipoglucemia
Disminucion
peso

| Presion arterial
Efectivo en
cualquier estadio
de la DM Tipo 2

Eficaces para
todos los
individuos
Eficacia
tedricamente
ilimitada
|Complicacio-
nes microvascu-
lares
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Pioglitazona
(Actos®, Glustin®)
TIAZOLIDIN- Aumentan la No Aumento de peso
DIONAS Combinaciéon con  sensibilidad ala  hipoglucemias Edemas / ICC
(GLITAZONAS) metformina insulina Durabilidad Aumento riesgo
(Competact®, TtHDL; | TG fracturas
Blubrava®) | Eventos CV
Asociacién con
Glimepirida
(Tandemact®)
Acarbosa Enlentece No hipoglucemia  Eficacia moderada
INHIBIDORES (Glucobay®, digestion y |Hiperglucemia (HbA1c)
ALFA Glumida®) absorcion postprandial Efectos adversos Gl
GLUCOSIDASA Miglitol intestinal de Posible |eventos  Precisa multiples dosis
(Diastabol®, carbohidratos CV Accién local
Plumarol®)
Sitagliptina 1 Secrecion Urticaria/ Angioedema
INHIBIDORES (Januvia®, insulina No hipoglucemia  Dudoso fpancreatitis
ENZIMA  DPP-IV Tesavel®, (glucosa- Bien tolerados Dudoso aumento
(GLIPTINAS)* Xelevia®) dependiente) ingresos hospitalarios
Vildagliptina |Secrecion de por ICC
(Galvus®, Jalra®) glucagén
Saxagliptina (glucosa-
(Onglyza®) dependiente)
Linagliptina
1 Secrecion de  No hipoglucemia  Efectos adversos Gl
AGONISTAS DEL Exenatida insulina Disminucién 1 Frecuencia cardiaca
RECEPTOR GLP-1 (Byetta®) (glucosa- peso Dudoso 1 pancreatitis
Exenatida LAR dependiente) |Hiperglucemia Hiperplasia células C
(Bydureon®) | Secrecion de  postprandial /carcinoma medular de
Liraglutida glucagén lAlgunos tiroides en animales
(Victoza®) (glucosa- factores de Inyectable
Lixisenatida dependiente) riesgo Requiere ajustes de
(Lyxumia®) | Vaciamiento  cardiovascular dosis

Infecciones
genitourinarias
Poliuria

Deplecion de volumen/
hipotension /mareo
Aumento de LDL

1 Creatinina
(transitorio)

Hipoglucemia
Aumento de peso
Dudoso efecto
mitogénico
Inyectable

Requiere ajustes de
dosis

Reticencias por parte
de los pacientes

Tabla 5. Caracteristicas principales de los Antidiabéticos comercializados en Espafia.
*Menéndez y cols, 2011 y Nadal y cols, 2013: el perfil de seguridad a largo plazo es desconocido, por lo
gue es imprescindible asociarlos a Metformina.
Adaptado de Inzucchi SE y cols. Diabetes Care 2015; 38: 140-49.
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Para el tratamiento de la hiperglucemia, la ADA y la EASD han realizado un

consenso en 2015 que se resume en el siguiente algoritmo de manejo terapéutico:

MODIFICACION DEL ESTILO DE
VIDA (comida saludable, control del

peso y actividad fisica)

TRATAMIENTO INICIAL: MONOTERAPIA

Metformina

HbA1c¢ 26,5% después de 3 meses

COMBINACION DE DOS

FARMACOS (eleccién segin
caracteristicas especificas del
paciente y de la enfermedad)

Metformina

Sulfonilureas

Tiazolidindionas

Inhibidor de la DPP-4

Inhibidores de los SGLT-2

Agonista del receptor GLP-1

Insulina (basal)

l HbA1c =6,5% después de 3 meses

Metformina Metformina Metformina + Metformina + Metformina + Metformina +
COMBINA + + Inhibidores de Inhibidores de Agonista del Insulina
CION DE Sulfonilureas Tiazolidindionas la DPP-4 los SGLT-2 receptor GLP- (basal)
TRES (TZD) 1
FAR- + + + + + +
MACOS TZD Sulfonilureas Sulfonilureas Sulfonilureas Sulfonilureas TZD
o iDPP-4 0 iDPP-4 0 TZD 0TZD 0 TZD o0 iDPP-4
0iSGLT-2 0iSGLT-2 0iSGLT-2 0 iDPP-4 o Insulina 0iSGLT-2
0 AR GLP-1 0 AR GLP-1 o Insulina o Insulina 0 AR GLP-1
0 Insulina 0 Insulina
COMBINACION CON Metformina

TERAPIA INYECTABLE

+

Insulina basal + Insulina en las comidas + AR-GLP1

1.6.

Figura 2. Algoritmo terapéutico de DM2 (ADA 2015)

PREVENCION

En 1921, Joslin fue el primero en llamar la atencién sobre la importancia de

prevenir la DM2, considerando su alta y progresiva prevalencia, asi como su elevada
morbi-mortalidad, con los costes personales y familiares, para la sociedad y los
sistemas de salud. Hoy en dia, la DM2 supone un problema sanitario y
socioecondmico de primera magnitud que exige la maxima atencién para establecer

programas de prevencion y control.
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En el aflo 2007 la International Diabetes Federation public6 un consenso sobre
prevencién de la DM2 y separé los factores de riesgo en no modificables (genéticos,
edad, diabetes gestacional previa, nifios con bajo peso al nacer y razaletnia) y

modificables (obesidad, sedentarismo, colesterol HDL, presion arterial alta).

Para la realizacién de una adecuada prevencion primaria la ADA recomienda en
2015 programas estructurados que insisten en los cambios del estilo de vida y que
incluyen la pérdida de peso moderada (7% del peso corporal) y la actividad fisica

regular (150 minutos/semana), ademas de dietas hipocaléricas e hipograsas.

En cuanto a la prevencion secundaria de la DM2, recomiendan remitir a los
pacientes con intolerancia a la glucosa, intolerancia a la glucosa en ayunas o una
HbAlc de 5,7 a 6,4% a un programa de apoyo permanente (para perder el 7% del
peso corporal y aumentar la actividad fisica), asi como considerar el tratamiento con
metformina, especialmente para los que tienen un IMC 235 kg/m2 o son menores de

60 afios.

Si se indica Cuando se indica auto-monitoreo de la glucosa se debe asegurar
que los pacientes han recibido instrucciones, asi como su capacidad de usar los

resultados para ajustar el tratamiento.

Igualmente se establece que se ha de realizar la determinaciéon de Hemoglobina
A1C por lo menos 2 veces al afio en los pacientes que estan cumpliendo con el
objetivo terapéutico; trimestralmente cuando hay cambio de terapia o no cumplen

objetivos.
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2. DERECHO A LA INFORMACION

2.1. LEGISLACION ACTUAL

2.1.1. Introduccién

El ejercicio del derecho a la informacion por parte de los pacientes, segun Vall
Casas y cols (2008), se basa en un triple marco fundamental:

e Marco psicoldgico: la cantidad y la calidad de la informacién facilitada mitigan las
repercusiones negativas que el paciente tiene sobre su enfermedad. Si
gueremos que esta informacién sea efectiva y consiga los objetivos previstos hay
que tener en cuenta el desarrollo cognitivo y emocional, la experiencia vital
previa y la actitud que presenta el paciente ante la enfermedad.

eMarco legal y normativo: derecho reconocido por diversos organismos
internacionales (Organizacion Mundial de la Salud, Unesco, IFLA), asi como por
la propia Unién Europea.

e Marco ético: los cddigos deontologicos de la profesion médica reconocen el
derecho a la informaciéon de los pacientes y se consideran los Unicos

responsables de darla.

En general, los derechos de los pacientes suponen una respuesta a la necesidad
del individuo de ser protegido por el propio sistema sanitario (frente a consecuencias
del desarrollo informatico, genético y de investigacion), a través de su propia

implicacién activa.

Todas las organizaciones internacionales con competencia en la materia
(Naciones Unidas, UNESCO, OMS, Union Europea) se han ocupado de realizar
documentos y cartas cuya importancia reside no sélo en la definicion y demarcacion
de la defensa y proteccién de los pacientes en relacion con el sistema sanitario, sino
también en la formulacién de las responsabilidades del propio sistema respecto al
paciente. Destacamos como ejemplos el documento consultivo de la Organizacién
Mundial de la Salud (Declaration of the promotion of patients’ rights in Europe, 1994),
gue promulga el derecho a la proteccién de la salud y a la atencion sanitaria de calidad
e igual para todos, asi como refuerza la relacion entre paciente y profesional y
promulga la participacion activa del enfermo en su proceso de curacion; la Declaracion
Universal del Genoma Humano y Derechos Humanos de la UNESCO de 1997 vy el

Convenio del Consejo de Europa sobre los Derechos del Hombre y la Biomedicina
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(Convenio de Oviedo, 1997), que se convirtid en el primer instrumento con caracter
juridico vinculante para los paises que lo ratifican (Garcia y cols, 2004) y que incluia
entre los derechos y libertades fundamentales de la persona el derecho de informacion
de los pacientes (Vall Casas y cols, 2008). Posteriormente, en el afio 2000, la
Organizacién Mundial de la Salud. Oficina Regional para Europa (WHO/Europe), en la
Ottawa Charter for Health Promotion incorpora simultdneamente los conceptos de
informacioén a los pacientes y educacion para la salud. El derecho a recibir informacién
se recoge en la Ley 16/2003 de Cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
(articulo 7.2) y en la Ley 44/2003 de ordenacion de las profesiones sanitarias (articulo
5.1 f) en las cuales se hace referencia a que las personas que reciban las prestaciones
de dicho sistema tienen derecho a la informacién y documentacién sanitaria y

asistencial.

2.1.2. DERECHO DE INFORMACION:

De forma general, podemos definir el Derecho de Informacién como “un especifico
y complejo entramado de principios generales, normas juridicas, tratamiento de
técnicas sofisticadas y relaciones juridicas de todo orden establecidas entre los
ciudadanos, las empresas especializadas y la propia comunidad politica en la que se
insertan, que obligaria a considerarlo como ordenamiento juridico especial sin
vinculacion a territorio alguno, aunque necesariamente aplicado en cada Estado de

conformidad con el ordenamiento juridico estatal” (Bel y cols, 2003).

2.1.2.1. Relacion «contractual» médico-paciente:
Se considera la relacion médico-paciente como una relacién contractual desde el

punto de vista juridico, en la que intervienen dos sujetos, paciente y médico,
vinculados por una causa particular de busqueda de atencién sanitaria, y de la que se
derivan derechos y deberes para ambas partes (Del Valle, 2011). La relacion se
genera verbalmente, de manera tacita, pero si el paciente precisa un procedimiento,

cirugia o medicacion, se requiere el consentimiento informado por escrito.

Confluyen en esta vinculacion varios derechos humanos: el principal seria el
deber de procurar la salud, seguido del derecho a la informacién sanitaria (proceso,
diagnostico, tratamientos, riesgos, prondésticos, etc.), del consentimiento informado
(uno de los maximos exponentes de exaltacion de la autonomia del paciente), de la
titularidad de la documentacion clinica, derecho a la intimidad y a la proteccion de
datos personales. Destacar que el derecho a la informacién, aun cuando aparece
vinculado como requisito previo al otorgamiento del consentimiento informado, es un

derecho autonomo e independiente (Osuna, 2006).
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Asi expuesto, es obvio que la informacién constituye uno de los pilares basicos en
los que se sustenta la relacion entre un profesional sanitario y el paciente, con lo que
surge la necesidad de articular una ley que incluya los distintos aspectos sobre el

proceso de informacion y consentimiento informado de los pacientes.

2.1.2.2. Ley 41/2002:

Con el objetivo de aclarar esta situacion juridica y los derechos y obligaciones de
los profesionales sanitarios, de los ciudadanos y de las instituciones sanitarias en
Espafa, asi como de reforzar el principio de autonomia y apostar por la “atenciéon
centrada en el paciente” (Pérez-Jover, 2010) el 16 de mayo del 2003 entr6 en vigor en
Espafa la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion
Clinica. Se trata de ofrecer en el terreno de la informacién y la documentacion clinicas
las mismas garantias a todos los ciudadanos del Estado, fortaleciendo con ello el

derecho a la proteccion de la salud que reconoce la Constitucion.

En lineas generales, esta ley contiene un total de 23 articulos, organizados en 6

capitulos:

CAPITULO | (articulos 1-3): PRINCIPIOS GENERALES.
CAPITULO Il (articulos 4-6): EL DERECHO DE INFORMACION SANITARIA.
- Derecho a la informacion asistencial.
- Titular del derecho a la informacion asistencial.
- Derecho a la informacién epidemiolégica.
CAPITULO IlI (articulo 7): DERECHO A LA INTIMIDAD.
CAPITULO IV (articulos 8-13): EL RESPETO DE LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE.

- Consentimiento informado (limites y condiciones).

- Instrucciones previas.

- Informacion en el Sistema Nacional de Salud.

- Derecho a informacion para eleccion de médico y de centro.
CAPITULO V (articulos 14-19): LA HISTORIA CLINICA.

- Definicion y archivo. Contenido.

- Usos. Conservacion.

- Derechos de acceso. Derechos relacionados con la custodia.
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CAPITULO VI (articulos 20-23): INFORME DE ALTA Y OTRA DOCUMENTACION
CLINICA.

- Informe de alta.

- Alta del paciente.

- Emision de certificados médicos.

-Obligaciones profesionales de informacién técnica, estadistica y

administrativa.

CAPITULO I: PRINCIPIOS GENERALES
La ley habla de unos principios bésicos que orienten toda la actividad sanitaria

encaminada a obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la informacion y la

documentacion clinica y que serviran como pilares de Derechos y Obligaciones.

Dichos principios serian: dignidad e intimidad de la persona humana y el respeto a

la autonomia de su voluntad.

Toda actuacion sanitaria requiere el previo consentimiento del paciente, después
de recibir informacién adecuada. Lo que nos lleva a una obligacién del profesional de,
ademas de prestar sus técnicas correcta y adecuadamente, cumplir los deberes de
informacién y documentaciéon clinica y respetar las decisiones adoptadas libre vy
voluntariamente por el paciente. Esta obligacion se corresponde con dos de los
deberes especificos del personal estatutario recogido en la Ley 55/2003, de 16 de
Diciembre, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud, que
determinan informar debidamente a los usuarios del proceso asistencial y de los
servicios disponibles y respetar la intimidad, dignidad y la libre disposicion de los

usuarios, sobre las decisiones que les conciernen.

Correlativamente a los derechos, la ley también establece unos deberes de los
pacientes, que incluyen facilitar los datos sobre su estado fisico o sobre su salud, de

manera leal y verdadera y colaborar con el médico en su obtencion.

Finalmente se constituye como principio basico la obligacion de confidencialidad
respecto a la informacion y documentacion clinica de los pacientes (deber especifico
del personal estatutario recogido en la Ley 55/2003, de 16 de Diciembre, del Estatuto

Marco del Personal Estatutario de los Servicios de Salud).
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CAPITULO II: EL DERECHO DE INFORMACION SANITARIA
La ley reconoce una doble vertiente, positiva y negativa, de este derecho: por un

lado, se reconoce el derecho de los pacientes a conocer toda la informacion disponible
sobre su salud; por otro, se reconoce el derecho de los pacientes a no conocer,
respetando su voluntad de no ser informados, si bien esta renuncia a la informacion

debera estar documentada (Serrano, 2006).

El derecho a ser informado se estructura no sélo desde la perspectiva de la
necesidad de «conocer» como alternativa previa a otorgar un consentimiento para la
actuacion meédica, sino desde la necesidad de asumir un papel activo en el
seguimiento del proceso asistencial y, sobre todo, por el derecho que nace del
concepto de persona que nos atribuye el derecho a conocer lo que nos afecta a
nosotros mismos y que se articula sobre los derechos de la personalidad (Osuna,
2006).

- Articulo 3: definicién de informacion

Se define la informacion clinica como “todo dato, cualquiera que sea su forma,
clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la

salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla y recuperaria”.

Establece como “responsable” a aquél que tiene a su cargo coordinar la
informacion y la asistencia sanitaria del paciente, con el caracter de interlocutor
principal en todo lo referente a su atencion e informacién durante el proceso

asistencial.

“Al ser dificil determinar quién asume el papel de médico responsable en equipos
multidisciplinares con distintos niveles asistenciales, la Ley traslada lo recogido en
otras normas como el Codigo Etico de la Organizacion Médica Colegial (articulo 10) o
la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, que establece el principio de
cooperacion multidisciplinar, el cual se traduce en que se apliquen criterios de
distribucién de funciones y tareas entre los miembros de los equipos, asi como la
necesaria cooperacion y colaboracion. Desde esta perspectiva, las propias
instituciones sanitarias son quienes, en el ejercicio del poder de direccion, asumen a
su vez una responsabilidad directa, debiendo velar por la implementacién y utilizacion
de protocolos y guias que identifiquen a los responsables de proporcionar informacion

asistencial” (Garcia Milan, 2009).
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- Articulo 4: derecho a la informacién asistencial

La informacién al paciente (derecho autonomo e independiente), como parte
integrante de un nuevo modelo de relacion clinica que se basa en un proceso
interactivo y comunicativo, contribuye, como cualquier otro acto en la actividad
asistencial, a una mejora en los niveles de calidad en la practica asistencial (Osuna,
2006).

Si la Ley General de Sanidad de 1986 exigia informacion completa y continuada,
verbal y escrita, en el Convenio de Oviedo se suaviz6 la norma al hablar de
“informacion adecuada”, en relacion a informacién suficiente y adaptada a la persona
que la recibe, pues la ultima finalidad de este derecho es ayudar al paciente a tomar
decisiones libremente. Por su parte, la Ley 41/2002 fija unos minimos de calidad para
la informacidn proporcionada: como regla general es verbal, comprende la naturaleza
de la intervencion (en qué consiste), la finalidad, los riesgos (los denominados “tipicos”
por ocurrir con mayor frecuencia e, incluso, los derivados de la no actuacién), las
consecuencias Y las alternativas posibles a la intervencion propuesta. Y se ha de dejar

constancia en la historia clinica de que se ha informado.

Respecto a la informacion, es recomendable tener en cuenta las caracteristicas y
necesidades de cada enfermo concreto. Estas necesidades marcan la pauta en
cantidad, ritmo, limites y manera de informar, siendo entendida la informacién como un
proceso evolutivo y no como un acto aislado, mediante el cual podemos madurar la
capacidad del enfermo de ser informado (Broggi, 1995). Segun Galan Cortés y cols
(2001), en muchas ocasiones a la complejidad en la toma de decisiones se unen

dificultades en la reflexion previa a la toma de tales decisiones.

En opinion de Osuna (2006) una informacion correcta ha de ser util, por tanto
comprensible, utilizando un lenguaje claro y simple, explicando lo esencial y evitando
excesivos detalles. Por tanto, ha de adaptarse a la capacidad de comprender y al
estado psicolégico del paciente o de la persona que recibe la informacion. Debe
proporcionarse de forma tranquila y en el lugar adecuado, preservando la intimidad del
sujeto. Finalmente, debe adecuarse, ampliando o reduciendo el contenido, en funcion

de lo que el paciente o sus familiares deseen saber.

El enfermo debe recibir del profesional sanitario la informacion necesaria para

tomar una decision razonada, con un conocimiento adecuado de la situacion en que se
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encuentra, sin que sea suficiente la autorizacion formal para una determinada

intervencion si no va precedida de la cumplida y adecuada informacion.

Por tanto, la informacion al paciente se basaria en el derecho a la proteccion de la
salud y en la libertad del enfermo, con la finalidad de garantizar el éxito del tratamiento
proporcionando al paciente los datos que le permitan aceptar y conocer su
enfermedad, organizar y adecuar su conducta durante el tratamiento. Por otra parte,
permite al médico ofrecer explicaciones coherentes a lo largo de éste, asi como

justificar sus consejos y decisiones durante el proceso patolégico.

Galan Cortés (1999) argumenta que el derecho a la informaciéon sanitaria
suficiente corresponde también a la persona sana como corolario l6gico de su derecho
a la proteccion de la salud, lo que le permitira adoptar medidas de caracter preventivo
o actitudes de vida que redunden en un mejor estado de salud, asi como acciones

dirigidas a la consecucion o ablacion de determinadas funciones bioldgicas.

La ley establece que sea el médico responsable del paciente el que le garantice a
éste el cumplimiento de su derecho a una informaciéon veraz, comprensible y
adecuada. No se ha de considerar adecuada como un sinénimo de completa, y seran
las normas propias de la lex artis del profesional sanitario y la propia curiosidad del
paciente las que determinen cuando la informacion es adecuada (Osuna, 2006). Asi,
Garcia Milan (2009) establece que, aunque la responsabilidad de la informacion
incumbe al médico encargado del paciente, también deberia promulgarse entre los

profesionales que lo atiendan o le apliqguen una técnica (articulo 4.3).

- Articulo 5: titular del derecho a la informacién asistencial

La titularidad del derecho a la informacion es Unica y recae en el paciente.
También seran informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de
hecho, en la medida en el que el paciente lo permita, de manera expresa o tacita. La
Ley hace una apuesta decidida a favor de la autonomia de las personas, de forma que
es el propio paciente quien decide si hace participe a sus familiares de los datos

relativos a su estado de salud.

Hasta tal punto resulta esencial este derecho que la Ley establece que el paciente
sera informado incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus
posibilidades de comprension, aunque en este supuesto se cumplird realmente este

Derecho cuando ademas se informe a su representante legal (articulo 5.2). Asi mismo,
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se establece que, cuando a criterio médico, el paciente carezca de la capacidad para
entender la informacion a causa de su estado fisico o psiquico, la informacion
asistencial se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a €l por razones

familiares o de hecho.

En el articulo 5.4 y de acuerdo con el Cédigo de Etica y Deontologia Médica y con
el Convenio de Oviedo, se recoge la limitacién de la informacién en caso de “derecho
a no conocer” denominado «necesidad terapéutica» o también llamado «privilegio
terapéutico» (Gonzalez-Moro, 2002) mediante el que no se informa previamente al
paciente acerca de un prondéstico muy grave, con el fin de no causar dafio psicolégico
superior al estrictamente necesario y que impida al enfermo cumplir con su deber de
colaboracidn. Si esto ocurre, se ha de dejar constancia razonada en la historia clinica y
se habria de comunicar a las personas vinculadas con el paciente. No debe
confundirse la necesidad terapéutica con el pronéstico fatal, pues en este segundo
caso nos encontramos, desde un punto de vista ético y legal, en la obligacion de
informar (BOE de 14/12/1999).

Hemos de tener presente que la renuncia del paciente a ser informado debera
respetarse salvo cuando se ponga en peligro a terceras personas.

- Articulo 6: derecho a la informacion epidemiologica.

Los ciudadanos (no ya pacientes sino toda la sociedad) tienen derecho a conocer
los problemas sanitarios de la colectividad «cuando impliquen un riesgo para la salud

publica o para su salud individual».

CAPITULO lIl: DERECHO A LA INTIMIDAD

Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos
referentes a su salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion.
Corresponde a los centros sanitarios garantizar esos derechos. Conviene recordar a
este respecto que la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal califica los datos relativos a la salud de los ciudadanos como especialmente
protegidos, estableciendo un régimen riguroso para su obtencion, custodia y especial

cesion.
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CAPITULO IV: EL RESPETO DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

Constituye el nucleo fundamental de esta norma, mediante el cual se reconoce la
autonomia de la voluntad del paciente, cuyo méaximo exponente lo hallamos en el
derecho al consentimiento informado y en el derecho a manifestar anticipadamente su
voluntad sobre los cuidados y tratamiento de su salud asi como el destino de su

cuerpo y/o sus 6rganos llegado su fallecimiento (instrucciones previas).
- Articulos 8-10: Consentimiento informado

La misma ley define el consentimiento informado como «la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que
afecta a su salud».

El derecho a consentir por parte del paciente se concreta en la obligacion del
profesional sanitario de informar. Este debe informar al paciente para que cuente con
los suficientes elementos de juicio como para decidir libremente si desea o no la

realizacion de una determinada prueba diagndstica o terapéutica (Ataz, 1985).

El articulo 10 se refiere al contenido de la informaciéon como requisito previo a la
prestacién del consentimiento escrito e incluye: 1) las consecuencias relevantes o de
importancia que la intervencion origina con seguridad, 2) los riesgos relacionados con
las circunstancias personales o profesionales del paciente, 3) los riesgos probables en
condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o

directamente relacionados con el tipo de intervencién y 4) las contraindicaciones.

Se debe registrar por escrito en la historia clinica la informacion facilitada al

paciente con caracter previo a la obtencién de su consentimiento.

En un meta-andlisis llevado a cabo por Kinnersley y cols (2013) se encuentra
estadisticamente significativa la mejoria del conocimiento y la satisfaccion de los
pacientes tras la informacion previa y constante requerida para el consentimiento, sin

poder concluir cual es la intervencion informativa mas eficaz.
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2.2. INFORMACION EN ATENCION PRIMARIA

2.2.1. Generalidades
Es un hecho que la mayor parte del peso de nuestro sistema sanitario recae en

las consultas de Atencién Primaria, donde segun Jovell (1999) “la comunicacién es la
mejor de las tecnologias disponibles en el proceso diagnostico y terapéutico”.
Indefectiblemente, el médico de familia ha de asumir la funcién de informador que la
sociedad le exige (Barca y cols, 2004), al desarrollar una relacidon con sus pacientes
sostenida en el tiempo. En este &mbito, se trata de un proceso continuo y continuado,
construido por la acumulacion de pequefias porciones de la vida de los pacientes y de
la suma de un conjunto de decisiones que hay que adoptar en cada momento y que la
diferencian del proceso de informacién en el ambito hospitalario (Pérez-Carceles y
cols, 2006).

Estos profesionales sanitarios desarrollan su trabajo en estrecho contacto con los
usuarios y, en muchos casos, constituyen la principal referencia en el sistema
sanitario. El lugar que ocupan en la organizacién les permite conocer de primera mano
las inquietudes, las necesidades y los anhelos de los usuarios (Maderuelo-Fernandez
y cols, 2009).

En 1985, Tuckett y cols pincelaron las condiciones de una comunicacion efectiva
entre médico y paciente, en la que el profesional deberia indagar sobre creencias del

paciente, negociar el modelo explicativo y ofrecer la informacién con claridad.

Estudios posteriores ratifican esta teoria (Ruiz, 2004; Barca y cols, 2004;
Gonzalez y cols, 2008) y establecen las expectativas/necesidades del paciente actual
(tendente a convertirse en “experto”): recibir una informacién de calidad, clara y
comprensible principalmente del personal facultativo (Maderuelo-Fernandez y cols,
2009) y complementada con Internet, publicaciones y asociaciones, que resuelva sus
dudas sobre el proceso de salud-enfermedad-atencion y que les facilite el
conocimiento de su enfermedad. Respecto al Ultimo aspecto, Barca y cols (2004)
apuntan como principales causas del peor conocimiento de la enfermedad (y, por
tanto, mayor probabilidad de incumplimiento) que la informacién proporcionada es
vaga e incompleta y que el paciente pregunta poco al médico, se queda con ganas de

preguntar o no comprende totalmente la informacion.

2.2.2. Repercusion de la Ley 41/2002 en Atencion Primaria
En la Ley 41/2002 el término “Atencion Primaria” aparece expresamente en dos

ocasiones y, dado que es una ley basica que prevalece sobre otras disposiciones de
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menor rango, los profesionales de dicho sector también deben regirse por sus

preceptos.

El garante del derecho de informacion en el ambito de la Atencién Primaria se
concreta en la figura del Médico de Familia a cuyo cupo esta asignado el usuario, que
informara al paciente durante todo el proceso. Aunque, en ocasiones, el médico de
familia se ve abocado a mantener al paciente en la ignorancia cuando viene
desinformado del hospital, por no quebrar su confianza en los especialistas y en su
familia, y probablemente en contra de su propio criterio y del de la propia Ley (Ledn-
Vazquez, 2003).

Al igual que en ambito de especializada, el médico de familia debe informar en
todos los casos y con la excepciones concretas en la ley. El que deba quedar
constancia en la historia clinica de que se inform0, obliga a que los pacientes tengan

una historia abierta en el centro antes de realizar cualquier asistencia no urgente.

2.2.3. Perspectiva de los profesionales de Atencién Primaria del derecho de
informacién de los pacientes

En contexto del desarrollo de la ciencia y la tecnologia sanitaria, la
burocratizacién, el trabajo en equipo, la masificacion y el incremento de patologias
cronicas que priman actualmente en nuestro sistema sanitario, se genera la necesidad
de afianzar los derechos de los pacientes como eje basico de las relaciones clinico-
asistenciales. Una asistencia de excelencia precisa, ademas del rigor cientifico, el
cumplimiento de las normas dirigidas a la proteccion de los derechos de los pacientes,
siendo evidente que una atencién de calidad requiere el respeto a la autonomia del
paciente y eso implica escucharlo, informarlo, recabar su consentimiento y registrar el

proceso.

Atendiendo a esta vision general, Pérez-Carceles y cols (2007) establecen que la
valoracion global de la importancia que conceden los médicos de familia a los
derechos de los pacientes es muy alta, siendo mayor entre los médicos de mas edad,
trabajadores de ambito urbano y docente, con un cupo menos numeroso y con alta
satisfaccion profesional. La actual tendencia a reconocer la importancia de los valores
de la persona podria erigirse como justificacion principal al hecho de que los derechos
més valorados y respetados por los profesionales son los relacionados con la

asistencia adecuada en el plano humano y el derecho a la intimidad.
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También desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, Maderuelo-
Fernandez y cols (2009) consideran como necesidades de informacion de los usuarios
la informacién sobre su enfermedad, los aspectos relacionados con la responsabilidad
sobre su salud y los consejos preventivos, seguidos de aspectos relativos a la
accesibilidad, urgencias, oferta de servicios de médico/a y enfermera/o y sitios donde
dirigirse para obtener informacion. La falta de coordinacion entre niveles y la

burocratizacion se consideraron barreras en la comunicacion y la informacion.

Respecto al derecho de informacién del paciente, se considera que su
cumplimiento no alcanza niveles de eficacia suficientes, pues, segun la apreciacién de
los mismos profesionales, Pérez-Carceles y cols (2006) concluyen que, aunque la
mayoria de los facultativos informa oralmente sobre tratamiento, diagnéstico y pruebas
complementarias, la insatisfaccion profesional y la sobrecarga asistencial son las

causantes de una menor proporciéon de informacion.

Para mejorar los resultados de la atencion meédica Garcia (2013) propone,
basandose en Tambo-Lizalde y cols (2013), orientar la investigacién clinica tradicional
a métodos originados en las ciencias sociales, con el fin de escuchar la voz del

paciente y de los profesionales sanitarios para identificar algunas de las soluciones.

2.2.4. Perspectiva de los pacientes de Atencion Primaria del derecho de
informacién

Cualitativamente, Bolafios y cols (2003) se acercan a la impresion subjetiva de los
pacientes respecto al estilo de entrevista (consulta abierta y centrada en ellos) y tipo
de relacion con los profesionales sanitarios de Atencion Primaria. Segun la perspectiva
del paciente, son 4 los aspectos mas valorados en relacién con los profesionales
sanitarios para facilitar el proceso de afrontamiento de la enfermedad: 1) informacién
clara y adaptada; 2) contexto de confianza; 3) ayuda para el cambio; y 4) que se
consideren los factores psicosociales de cada paciente. Asi, expresan la necesidad de
empatia de los profesionales, de sentirse escuchados, atendidos, confiados,
respetados y poder expresar su malestar, reivindicando de esta forma un papel activo,

participativo y protagonista de su enfermedad (“empoderamiento”).



Introduccion 53

3. COMUNICACION ASISTENCIAL EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN
ATENCION PRIMARIA

3.1. RELACION MEDICO-PACIENTE

3.1.1. Definicién

Podriamos definir la “relacion médico-paciente” como la interaccion que se
establece entre el médico y el paciente durante el curso de la enfermedad, ya sea
aguda o crénica. Es una vinculacion de tipo profesional, que sirve de base a la gestion
de la salud y que puede influir en el curso de la enfermedad y en la eficacia del

tratamiento.

3.1.2. Relacion médico-paciente en Atencidén Primaria
3.1.2.1. Atencién Primaria en el siglo XXI

Como apuntaba Borrell Carri6 (2008) “es innegable que hemos pasado de
ambulatorios desvencijados a Centros de Salud donde existe vida inteligente. Sin

embargo esta vida inteligente reclama condiciones de subsistencia”.

Es un hecho que en el siglo XXI la sanidad esta viviendo un cambio social sin
precedentes promovido por las transiciones sanitarias asociadas con los cambios
demogréficos (el envejecimiento de la poblacién conlleva mayor namero de
enfermedades crénicas; Hoskins y cols, 2005), epidemiolégicos, econdémicos,

tecnolégicos, educativos y laborales.

El modelo de asistencia sanitaria se apoya en tres principios constituidos por la
continuidad de los cuidados, la accesibilidad y la disponibilidad, con un equipo de
profesionales encargados de la asistencia, la promocion y cuidado de la salud de una
poblacién determinada (Roger, 2011). Y el maximo paradigma de dicha caracteristicas
es la Atencién Primaria, erigiéndose actualmente como la responsable de la gestion
integral de la salud, principalmente de los pacientes crénicos que requieren un
contacto regular con su médico de familia (Kurpas y cols, 2013). Asi, los propios
pacientes definen este nivel asistencial como la primera linea de atencién y como una
especialidad que trata la patologia considerando el contexto personal y familiar (“no

somos seres aislados”. Giron y cols, 2002).

3.1.2.2. «CONSULTA CENTRADA EN EL PACIENTE»:
Como indica Meneu (2002) “compartir informacion no es lo mismo que compartir

la toma de decisiones, pero lo primero es un requisito para lo segundo”. Asi, y ante las
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perspectivas de “emancipacion del paciente” (principio de autonomia) en la relaciéon
médico-paciente, éste recibe méas informacion, participa en las decisiones en mayor
medida, condiciona con sus preferencias las opciones terapéuticas y organizativas de
los recursos sanitarios y es ahora mas probable que busque activamente esa
informaciéon médica que cree necesitar para tomar sus propias decisiones (Mira y cols,
2001).

a) CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE ATENCION PRIMARIA

Jovell y cols (2006) perfilan el nuevo rol del paciente en nuestro sistema sanitario:

- La mayor educacién de los ciudadanos condiciona la aparicion de un nuevo
modelo de paciente mas activo en el cuidado de su salud y la de los familiares
mas vulnerables. Se hace responsable de obtener la mejor asistencia sanitaria,
controlar la evolucion de su enfermedad, colaborar con sus médicos, gestionar
mas eficientemente el tratamiento clinico, ayudar a otros pacientes a ejercer
sus derechos (paciente experto) y, ademas, presenta un mayor cumplimiento
terapéutico. Vinculado al concepto de empoderamiento (del inglés
«empowerment») de los pacientes (tienen el conocimiento y las habilidades
necesarias para hacerse responsables de su salud, deliberar con los
profesionales, definir objetivos terapéuticos y decidir de forma compartida).

- La transicion de la condicion de enfermo o paciente a la de consumidor o
cliente de los servicios sanitarios caracteriza la salud como un bien del que el
usuario tiene libertad de eleccion sobre cuando, qué, donde, como y quién
debe proveérselo.

- Dicha transformacién también se ve motivada por el aumento de las
expectativas en torno a las posibilidades curativas de las nuevas tecnologias
sanitarias y a la promocion de los avances cientificos.

- La cobertura medidtica del progreso cientifico y tecnolégico es un
condicionante mas en la relacion entre pacientes y sistema sanitario, pues
contribuye a crear estados de opinién y a condicionar actitudes en los usuarios

de la sanidad.

Y apuntan como consecuencias de la aparicion del paciente activo:

- Demanda de una atencion global que respete sus valores y preferencias.
- Demanda de una atencion continuada y longitudinal.

- Aumento del grado de exigencia a los profesionales y a las instituciones.
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- Introduccidn de elementos contractuales en la relacion médico-paciente.

- Incremento de las segundas opiniones médicas y del acceso a medicinas
alternativas.

- Desarrollo de sistemas de medicion de la calidad de los servicios sanitarios.

- Incorporacion de los pacientes a los 6rganos de gobierno de las instituciones
sanitarias y a los consejos sociales de las comunidades autonomas.

- Establecimiento de auditorias de medida del grado de cumplimiento de los
derechos de los pacientes.

- Peticion de una mayor democratizacion de los procesos de decisiones
sanitarias, con exigencia de transparencia y rendicion de cuentas.

- Promocion del asociacionismo y mayor protagonismo publico de las

asociaciones de pacientes.
Asi como asumen como riesgos de dicho modelo:

- Paso de un modelo de relacibn médico-paciente paternalista a otro cientifico,
por el que la profesion médica transfiere toda la capacidad de decision al
paciente. Seria una situacion irregular, pues no se produce la transferencia de
autoridad y conocimiento. En condiciones de asimetria de conocimiento,
corresponde al profesional valorar hasta qué punto el paciente quiere y puede
tomar decisiones informadas, ademas de ayudarle en ese proceso mediante la
utilizacion de un modelo de relacion méas deliberativo o consensuado.

- Se ha de valorar que el hecho de acceder a mas informaciéon por parte de
pacientes y sus familiares facilita una disminucién de la asimetria de
conocimiento entre profesionales y pacientes, pero el acceso a articulos de
calidad dispar (Jovell, 1999) no se asocia siempre con una mayor calidad de la
decision que se va a tomar.

- La rendicion de cuentas en la administracién de los sistemas sanitarios puede
promover una cultura de la sospecha y mermar la confianza de los pacientes

en las instituciones y los profesionales.

b) CARACTERISTICAS DEL TRABAJO ASISTENCIAL DEL MEDICO DE
ATENCION PRIMARIA

En 1972, el Royal College of General Practicioners dio la definicion de médico de
familia, médico general o médico de cabecera que ha influido en todas las posteriores:
“El médico general presta atencidon médica primaria, personal y continua a individuos y

familias. Puede atender a los pacientes en sus domicilios, en la consulta v,
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ocasionalmente, en el hospital. El médico general acepta la responsabilidad de tomar
las decisiones iniciales en todos los problemas (...). Tiene en cuenta los aspectos
psiquicos, psicolégicos y sociales en los diagnosticos y establece planes educativos,

preventivos y terapéuticos para mejorar la salud de sus pacientes.”

Basandose en tal definicién, Gervas y cols (1995) afirman que los médicos de
cabecera se caracterizan por: a) centrar su interés en la persona y su entorno cercano
(familiar y social); b) utilizar en la resolucién de problemas tanto informacion blanda
(socioldgica, antropoldgica, psicoldgica) como informacién dura (analisis, radiografias,
electrocardiogramas y otras pruebas objetivas); c) desenvolverse en condiciones de
gran incertidumbre (esta preparado para, muchas veces, no hacer nada, simplemente
“esperar y ver”); y d) continuidad (seguimiento de problemas concretos de salud) y
longitudinalidad (seguimiento de la persona con el conjunto de los problemas de salud
que le afectaran a lo largo de su vida). Recientemente, Delbanco y cols (2014)
proponen como solucién al problema de la falta de tiempo en la consulta de Atencién
Primaria dicha longitudinalidad, pues se establece una relacion interpersonal con el
paciente y con su familia a lo largo del tiempo, que se fortalece en cada encuentro y se

basa en un lenguaje comun para una comunicacion abierta.

Por tanto, los profesionales tienen que adaptarse a los diferentes modelos de
pacientes, los cuales adoptan desde comportamientos pasivos (modelo tradicional o
paternalista), a otros mas activos, que pueden incluir la decisiéon de participar en el
proceso de toma de decisiones clinicas, la peticion de segundas opiniones médicas y
el acceso universal sin restricciones a todo tipo de informacién sobre temas de salud,
principalmente mediante Internet (Jovell y cols, 2006). Asi, deben incluirse entre las
tareas de los profesionales dominar el conocimiento pertinente a su campo de la
medicina y desarrollar estrategias personales para manejar la cantidad de informacion

que le permite evolucionar a lo largo de su carrera (Fletcher y cols, 2011).

3.2. COMUNICACION EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN ATENCION
PRIMARIA

3.2.1. Generalidades
Trabajos clasicos como los de Balint (1961), Kosrch (1968) y Davis (1968) valoran

el comportamiento de médicos y enfermos en el proceso de comunicacion,
estableciendo dicha comunicacion como la pieza béasica en la relacibn médico-
paciente y relacionando tal proceso con los resultados de la consulta de satisfaccion y

cumplimiento. En esta linea, Ley (1983) propone su conocido modelo segun el cual el
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aumento en el grado de comprension del paciente incrementaria su recuerdo y
satisfaccion con el acto asistencial, lo que favoreceria un mejor cumplimiento (también

reflejado por DiMatteo, 1993) y por ende una mejor salud.

El desarrollo progresivo del llamado modelo informativo (basado en la
interactividad y en la comunicacion efectiva de Bolafios y cols (2003), ambos pilares
del principio de autonomia) activa al paciente para conseguir mejoras en la calidad
asistencial y provoca la formulacion de un conjunto de principios para materializar un
eficaz ejercicio del derecho a la informacion y del resto de derechos implicitos en la

relacion asistencial (informacion, intimidad y protecciéon de datos personales).

Como reflejo de este cambio, se cita textualmente un fragmento de la Revisién de
Intervenciones en Atencion Primaria para mejorar el control de las Enfermedades
Cronicas de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS) del Instituto
de Salud Carlos Il (2003):

“Existe, ademas, un consenso generalizado sobre el papel de los enfermos
cronicos como gestores activos en el control de su enfermedad. Hay
consistente evidencia que demuestra que los pacientes que participan
activamente en su autocontrol experimentan mejoras significativas en su
estado de salud, presentan una mayor confianza en su capacidad de control de
sus enfermedades, tienen una mayor satisfaccion y su calidad de vida es

mejor”.

3.2.2. Entrevista clinica

De acuerdo a sus impulsores, el mencionado modelo de consulta centrada en el
paciente es el que parece adecuarse mejor a las caracteristicas, peculiaridades y
objetivos de la practica que desarrolla el médico de familia en el &mbito de la Atencién
Primaria, siendo la entrevista clinica el elemento fundamental de la relacién médico-

paciente (Beck y cols, 2002).

Como funciones de la entrevista clinica, Cole y cols (2013), apuntan: recopilaciéon
de datos (permite al clinico establecer un diagnéstico, sugerir tratamientos y predecir
pronéstico, asi como adquirir los conocimientos de problemas psicosociales
subyacentes a la patologia. Mediante habilidades verbales como preguntas abiertas,
escucha activa y verificacién de la comprension, asi como habilidades no verbales,
como lenguaje corporal y cualidades de la voz); construccion de relaciones (al usar un

lenguaje apropiado y al proporcionar informacion verbal y no verbal, permitiendo
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asegurarse de que el paciente acepta el plan de tratamiento y garantizando, asi, la
satisfaccion tanto del paciente como del profesional, Roter y cols, 2006); y educacién
del paciente (busca asegurar la comprensioén del paciente de la enfermedad, segun
Shorey y cols en 2014, para sugerir procedimientos diagnésticos y posibilidades de
tratamiento, incluidos cambios del estilo de vida; fomentar el consenso entre médico y
paciente mediante la negociacion y crear una base firme de consentimiento

informado).

3.2.3. Necesidad de formacion en comunicacion entre profesionales

La comunicacion eficaz (Bolafios y cols, 2003) entre médico y paciente es una
funcién clinica central, que incluye no sélo interrogar e informar, sino también escuchar
sus preocupaciones. Clasicamente se considera que muchos problemas de la relacion
asistencial, como el incumplimiento o la insatisfaccion pudieran ser debidos a un mal
desarrollo de la entrevista clinica, al no situar los problemas del paciente en su

contexto biopsicosocial (Korsch, 1968).

Dados los numerosos estudios que ponen de manifiesto que la comunicacion
clinica afecta positivamente al proceso diagnostico-terapéutico, se ha reconocido la
necesidad de ensefar y valorar las habilidades comunicacionales durante el proceso
de especializaciéon y formacién médica continuada. Asi, actualmente, el Programa de
la Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria contempla la entrevista clinica
como una tarea a desarrollar durante dicha época de formacion, segun las
recomendaciones concretas sobre objetivos, contenidos y metodologias docentes
establecidas por el Grupo-Programa Comunicacion y Salud de la Sociedad Espafiola
de Medicina Familiar y Comunitaria y la European Association for Communication in
Health Care (Ruiz, 2003).
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4. ATENCION SANITARIA DE CALIDAD: SATISFACCION DEL PACIENTE

4.1. Introduccion: calidad. Satisfacciéon

Partimos de la dificultad de definir el concepto de calidad en el &mbito sanitario,
pues el usuario tendrd en cuenta la competencia y el comportamiento del profesional,
los facultativos la medirdn en base a sus conocimientos y la tecnologia y el gestor la

definir4 con la eficiencia del personal y de las instalaciones.

Revisando la literatura, los estudios de calidad se basan en tres dimensiones
bésicas: estructura, proceso y resultados, manifestando de forma unanime que, para
que el estudio se considere completo, se deben analizar las diferencias entre las
expectativas de los ciudadanos y la perspectiva real del servicio (Vinagre y Neves,
2008).

Respecto a la satisfaccion, la consideramos el resultado de un proceso de
comparacion, de manera que cuando el servicio percibido iguala o supera las

expectativas del mismo, el servicio se considera conforme (Giese y Cote, 2000).

La OMS, siguiendo las actuales tendencias de cambio en la relacibn médico-
paciente enfocada en los “consumidores”, establece como componentes basicos de
los cuidados de salud de calidad: excelencia profesional, eficiencia en la utilizacion de
recursos, riesgos minimos para los pacientes respetando su autonomia, satisfaccion
para los usuarios y obtencién de resultados de salud. Entre estos componentes, la
evaluacion de la satisfaccion de los pacientes constituye la base de la llamada “calidad
percibida” y supone una oportunidad de mejora innegable, tanto para la administracién

como para el servicio en si.

Mira y Aranaz (2000) defienden que los pacientes son coproductores de los
cuidados de salud y los clinicos empiezan a preocuparse por satisfacer, ademas de

sus necesidades, sus expectativas.

Inicialmente, se identificO dicha satisfacciébn con la cantidad y calidad de la
informacion que el paciente recibia del médico, pero en 1986 Feletti y cols lo
convierten en un modelo multidimensional en el que consideran como dimensiones
ma&s importantes: comunicacion (claras explicaciones, intimidad en la conversacion,
escuchar con interés); actitudes profesionales (no adoptar un rol dominante);

competencia técnica (conocimientos propios de su especialidad); clima de confianza
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(paciente capaz de discutir con el médico problemas personales) y percepcion del

paciente de su individualidad (respeto mutuo).

Fornell (1995) clarifica la diferencia entre calidad y satisfaccion indicando que
“debe entenderse la calidad como la percepcion actual del cliente sobre el rendimiento
de un bien o servicio, mientras que la satisfaccion se basa no solamente en la
experiencia actual, sino también en experiencias pasadas y en experiencias futuras,
anticipadas por el juicio del cliente en virtud de sus experiencias acumuladas junto a la

proyeccion de sus propias expectativas”.

4.2. Perspectivas de pacientes y profesionales

Del estudio que hacen Girdn y cols (2002) de la Calidad de la Relacion Médico-
Paciente y los resultados de los encuentros clinicos en Atencidén Primaria se obtienen

diferencias segun la perspectiva tenida en cuenta:

- Los profesionales perciben relacion entre pobres recursos sanitarios (escaso
tiempo de consulta, exceso de carga asistencial, ausencia de recursos
especificos, ausencia de formacion), pacientes «dificiles» y la influencia de los
factores psicosociales con el error, el desgaste, la medicina defensiva y la baja
calidad de los servicios. Esta relacion esta mediada por problemas de
comunicacion/exploracion en la entrevista clinica y por sentimientos negativos
(concretados por Borrell en 2008 en irritacién y frustracién, consecuencia de las
patologias de la prisa).

- Los pacientes perciben relacion entre consultas masificadas y breves y
dificultades de comunicacién con el error y el conflicto. Valoran de forma positiva
en la relacion con el médico: motivacion, interés (Torio y cols, 1997), calidad
humana (Beck y cols, 2002), que conozca y tome en cuenta el contexto personal
y familiar, que realice un seguimiento del tratamiento (Gervas y cols, 1995),
empatia (Beck y cols, 2002; Hojat y cols, 2011), que inspire confianza, que
establezca una relacion y un trato personal, que pida la opinion, que escuche,
gue tenga conocimientos cientificos (Pérez-Jover, 2010) y sea eficiente sobre los
problemas de salud, que explore, que informe (de forma comprensible, Torio y
cols, 1997; Pérez-Jover, 2010) y que sea accesible (Torio y cols, 1997; Borrell,
2008; Pérez-Jover, 2010).

Podemos, por tanto, concluir que los usuarios estan mayoritariamente satisfechos
con su meédico por la ocurrencia de buenas practicas, consideran importante

proporcionar informacion comprensible y mostrar interés y que una consulta centrada
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en el paciente supone mayor satisfaccion (sin implicar aumento del tiempo de
consulta, sino la mayor participacion verbal del paciente) y, como consecuencia, mayor
cumplimiento. Respecto a la opinion de los médicos, el 78% se encuentra satisfecho
con la comunicacion mantenida con sus enfermos y valoran sobre todo, la informacion
proporcionada para aumentar el cumplimiento (respecto a tratamiento, aclaracién de

dudas y resumen al final de lo més importante).

4.3. Calidad en Atencion Primaria

Numerosos estudios (Pérez-Cérceles y cols, 2006; Fernandez-Lopez y cols, 2007)
describen algunos factores que limitan los cuidados al paciente en Atencion Primaria y
disminuyen la calidad asistencial, influyendo negativamente en el cumplimiento
terapéutico. Entre ellos destacamos la insatisfaccién profesional, la sobrecarga

asistencial y la incapacidad para mantener una relacién continua con los pacientes.

Dado que la sensibilidad sobre la seguridad de los pacientes estd en plena
expansion y que todas las administraciones quieren incorporar activamente a los
ciudadanos en la gestion de sus riesgos, la Atencion Primaria ha de desarrollar, segun
Palacio y cols (2007) algunas lineas de actuacion como la difusién, formacion e
implicacion de los profesionales y la implicacion de los pacientes tras recibir
informacion adecuada sobre su enfermedad (bien directamente o proporcionandoles

enlaces de calidad donde puedan complementar su conocimiento).

Y aunque en la literatura académica sobre la satisfaccion en el campo de la
sanidad se observa una clara tendencia a medirla justo al finalizar la asistencia
(Correia y Miranda, 2010), al aplicarlo en Atencién Primaria, con su intrinseca
continuidad, se podria establecer una comparacion entre las expectativas del paciente

previas a la asistencia y sus percepciones finales.

4.4. Calidad en Diabetes

La diabetes tiene importancia como problema de salud por el desarrollo y la
progresion de complicaciones crénicas si existe un mal control de la enfermedad, lo
que conllevaria una peor calidad de vida del paciente, una menor satisfaccion con el

tratamiento y un mayor gasto sanitario.

Para un manejo de calidad de la Diabetes hay que tener en cuenta que el
abordaje preventivo, diagnoéstico, terapéutico y de seguimiento de los pacientes con
DM2 es clara competencia de los médicos y profesionales de enfermeria de los

equipos de Atencion Primaria (incluidos los diabéticos del cupo seguidos por atencion
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especializada; Shani y cols, 2010), que, por su accesibilidad, continuidad e integracion
de sus cuidados, tienen un papel estratégico esencial para mejorar el control de la
persona con DM, realizar la deteccion precoz de las complicaciones y promover la
ensefianza del autocuidado (Gallego, 2002). Kurpas y cols (2013) afirman que si se
trata la DM2 con calidad en Atencién Primaria se convierte en la tercera enfermedad
cuyos resultados mejoran, precedida por el infarto agudo de miocardio y la

hipertensién arterial.

El Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de Salud (GEDAPS)
establece en 2010 unas recomendaciones clinicas que mediante el estudio de unos
indicadores de calidad pretenden detectar los déficits en la atencién al diabético
(Franch Nadal y cols, 2010; Mata-Cases y cols, 2012).

Como indicadores para priorizar las intervenciones de mejora se incluyen los

siguientes:

Indicadores de
resultados
intermedios (%)

Indicadores de
resultados finales (%)

Indicadores de
proceso (%)

*Tres intervenciones

educativas/afio - Control glucémico «Ulceras/lesiones de pie
(registradas y de aceptable: HbAlc<7
contenido diferente) (indicador principal de «Ingresos hospitalarios por
*Insulinizados que realizan control diabético, segun lesién/amputacion del
autoanalisis Royo-Bordonado y cols, pie, descompensaciones
*HbA1c dos veces/afio 2013). agudas o cualquier otro
*Fondo de ojo en el dltimo + Control muy deficiente: motivo con glucemia>500
afo HbA1c>10
*Revision de los pies en el *Habito tabaquico.
ultimo afio +Control TA deficiente
* Albuminuria en el dltimo TA>140/90
afio

Tabla 6. Indicadores de calidad en DM2. Tabla de disefio propio

4.5. Satisfaccion de los pacientes diabéticos con su tratamiento

La importancia de estudiar la satisfaccion con el tratamiento antidiabético esta
bien documentada y numerosas organizaciones de salud han implementado alguna

medida en los proyectos de mejora de la calidad asistencial.

Podriamos destacar, respecto a los instrumentos de medida de calidad de vida en
diabéticos disponibles en Espafa, los 5 cuestionarios incluidos en el analisis de
Sanchez-Lora y cols (2010), que incluirian el ADDQoL (Audit of Diabetes Dependent
Quality of Life), el DQOL (Diabetes Quality of Life Measure), el DTSQ (Diabetes
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Treatment Satisfaction Questionnaire), Diabetes Attitude Scale-third version y Miedo a

la inyeccion y al autotest de glucosa en los pacientes con diabetes.

Distintos estudios (Gallego, 2002; Biderman y cols, 2009; Shani y cols, 2010;
DePablos y cols, 2013; Tambo-Lizalde y cols, 2013) reflejan que, aunque la
satisfaccion de los diabéticos con su tratamiento en general es buena, es mayor en
aguéllos que tienen mayor nivel de educacién/socio-econdmico, pautas de tratamiento

simples, no presentan complicaciones y son tratados soélo en Atencién Primaria.

Beverly y cols (2012), Tambo-Lizalde y cols (2013) y DePablos y cols (2013)
muestran el camino y la importancia de profundizar en el conocimiento de las
motivaciones y valores desde los que actlan pacientes y profesionales sanitarios,

permitiendo identificar posibles barreras para alcanzar metas comunes.

Segun la opinién de los médicos de Atencién Primaria los motivos para no
conseguir buen control glucémico se resumirian en la baja adherencia a
recomendaciones de cambio de estilo de vida y farmacos y a la reticencia a cambiar

medicacion (inercia terapéutica: Benford, 2012).

Segun la opinion de los pacientes la ausencia de sintomas, los tratamientos
complejos que incluyen cambios en el estilo de vida, la experiencia de hipoglucemias y
los sentimientos de frustracion y rechazo son los factores que se relacionan con peor

afrontamiento y menor adherencia (Bolafios y cols, 2003).
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5.ADHERENCIA TERAPEUTICA EN DIABETES MELLITUS TIPO 2

5.1. CONCEPTO

La definicibn mas comunmente aceptada es la propuesta por Haynes y Sackett
(1979) y avalada en 2003 por un grupo de expertos de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, que define el cumplimiento como «la medida en que la conducta del paciente
en relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de su estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas por su médico». Mas
recientemente, sobre esta base, Blackburn y cols (2013) definen la adherencia como
“el grado en que los individuos toman la medicacién cuyos beneficios en la salud son
extensamente conocidos”, obviando toda referencia a la etiologia de la no adherencia
y enmarcando como una epidemia de salud publica la infrautilizacion de

medicamentos que potencialmente salvan la vida.

Aunque tradicionalmente se ha utilizado «cumplimiento», actualmente se prefiere
el término «adherencia», el cual resalta tanto la participacion activa del paciente
(consentimiento con las recomendaciones recibidas), como la responsabilidad del
médico para crear un contexto en el que el paciente entienda mejor su problema de
salud (informacion sobre la enfermedad), las consecuencias de seguir un tratamiento
(incluidos la importancia y los objetivos de esa terapia), se facilite la toma de
decisiones compatrtidas y, en dltima instancia, mejore la efectividad de los tratamientos

farmacologicos.

Otra definiciobn seria la planteada en 2009 por la Sociedad Internacional de
Farmaco-economia e Investigacion de Resultados Sanitarios (ISPOR), la cual definié
cumplimiento terapéutico como el grado en que un paciente actla de acuerdo con la
dosis, la pauta posoldgica y el plazo prescritos. Sin embargo, los resultados clinicos de
un tratamiento se ven afectados no so6lo por como tomen los pacientes su medicacion,
sino por cuanto tiempo lo hagan. Por eso, en los ultimos afios se ha comenzado a
utilizar el término «persistencia» para definir el tiempo durante el cual el paciente
continda con el tratamiento (Dilla y cols, 2009). Ya Donis y cols (1997) y la OMS
(2003) afirmaban que el 50% de pacientes cronicos dejarian de consumir por lo menos
el 80% de las dosis prescritas en el primer afio. Posteriormente, en 2004, Cramer
indicaba que entre el 16 y el 80% de los pacientes mantenian su tratamiento de 6 a 24
meses y que los pacientes que abandonaban la medicacion en ese lapso ya no la

retomaban.
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Es preciso apuntar que, aunque en la mayoria de la literatura cientifica se hace
referencia a la adherencia a tratamientos farmacolégicos, también se considera
incumplimiento a la falta de asistencia a citaciones y a la no realizacion de actividades

preventivas programadas (Orueta y cols, 2008).

5.2. IMPORTANCIA DEL INCUMPLIMIENTO

5.2.1. Magnitud del problema

En su amplia revision sistemética, Marquez-Contreras (2012) sitta las cifras de
incumplimiento del tratamiento antidiabético oral en Espafia entre el 45y el 51,5%, y
un incumplimiento con insulina del 25,2%, siendo cumplidores el 82,5% en los 6

primeros meses y el 71,8% en los dltimos 6 meses.

Garcia-Pérez y cols (2013) estiman la adherencia a largo plazo a programas de

ejercicio entre 10 % y 80 %.

La gran variabilidad en las tasas de cumplimiento estaria justificada, segun
Blackburn y cols (2013): en primer lugar, porque los pacientes que inician una terapia
tendrian una adherencia menor que los usuarios “experimentados” (“indice de
desercion”); en segundo lugar, los porcentajes pueden variar en funcién de que
expresen categorias (% de la poblacion que consigue 80% de adherencia) o
porcentajes medios. Otra fuente importante de variabilidad seria el método de
evaluacién, siendo en la terapia antidiabética los métodos cuantitativos los mas

usados.

5.2.2. Consecuencias de no-adherencia

Es un hecho recientemente comprobado que la adherencia a medicacion en los
pacientes con DM2 sigue siendo insatisfactoria en Atencion Primaria (Ahmad y cols,
2013).

Jansa y cols (2009) afirman que “los problemas de cumplimiento terapéutico se
observan siempre que se requiere autoadministrar el tratamiento, independientemente
del tipo, la gravedad de la enfermedad y la accesibilidad a los recursos sanitarios. La
complejidad del tratamiento es una variable asociada a un peor cumplimiento, y la
diabetes es el ejemplo paradigmatico de tratamiento autoadministrado complejo. Se
requiere tratamiento farmacolégico con tabletas o insulina, y no farmacoldgico con
terapia nutricional, ejercicio fisico, abandono del tabaco, cuidado profilactico de las

lesiones en el pie y técnicas de autoanalisis y autocontrol, entre otras”.
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Por tanto, clasificamos las consecuencias en clinicas y econémicas, destacando a

continuacién algunos aspectos de cada una:

Consecuencias clinicas:

a. Al ser una enfermedad crénica y frecuente, la diabetes presenta una importante
comorbilidad y mortalidad asociadas (Dilla y cols, 2009; Marquez-Contreras,
2012; Blackburn y cols, 2013), por lo que precisa de mayor disciplina para la
adherencia a estilos de vida (Orueta y cols, 2008: >75% de incumplimiento
cuando el tratamiento prescrito es una dieta) y terapias de régimen
potencialmente complejo (Wild y cols, 2012).

b. La no-adherencia a medicacién antidiabética se asocia a mayores tasas de
complicaciones diabéticas (amputaciones, Ulceras o retinopatia), mas visitas a
urgencias y mas tiempo de incapacidad temporal (Rigueira Garcia, 2001;
Marquez-Contreras, 2012; Any cols, 2013; An y cols, 2014).

c. Los diabéticos tienen entre 2 y 4 veces mas posibilidades de desarrollar una
cardiopatia isquémica o un accidente vascular cerebral y hasta 35 veces una
arteriopatia periférica. Aunque estas complicaciones disminuyen si existe un
adecuado control metabdlico (Cramer, 2008; Martell y cols, 2012), lo que
incluye una adecuada adherencia al tratamiento prescrito, el promedio de
incumplimiento recogido en el metaandlisis de Fuster (2012) gira en torno al
40%.

d. Una menor adherencia al tratamiento supone un peor control glucémico (Asche
y cols, 2011).

e. Por cada 25% de aumento en adherencia a la medicacion, la hemoglobina
glucosilada (HbAlc) se reduce en 0,34% (Wild y cols, 2012).

f. Los ancianos pluripatolégicos y polimedicados presentan diferentes
prevalencias, segun los distintos estudios: 33,7% segun Garrido y cols (2011) y
48,3 % segun Nufiez Montenegro y cols (2013). Gutiérrez-Angulo y cols (2011)
establecen como factores que favorecen el incumplimiento en estos ancianos el
gue presentan una menor capacidad cognitiva, una mayor dificultad para
recordar (sobre todo complejas pautas posolégicas) y un mayor deterioro

funcional.

Consecuencias econémicas:

a. El aumento en el coste de la medicacion antidiabética supone una menor

adherencia. Asi lo demuestran en un estudio realizado en Estados Unidos, en
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b.

el que se demuestra que un incremento de 10 doélares en la medicacion supone
un 5,4% menos de cumplimiento terapéutico (Gibson y cols, 2010).

An y cols (2014) afirman que los gastos relacionados con la medicacién son
superiores en los pacientes adherentes, pero los costos de atencion de la salud
en general, incluyendo los costos de hospitalizacion, son similares en ambas
poblaciones. Tampoco Asche y cols (2011) encuentran asociacion clara entre
una mayor adhesion y la disminucion de los costes de atencion de salud.
Blackburn y cols (2013) identifican la diabetes como la segunda causa principal
de ingresos relacionados con la falta de adherencia en cuatro hospitales de
Estados Unidos, con una estimacion de coste total de no-adherencia de 100 mil
millones de ddlares al aflo. Aumentando la adherencia a la medicacion en un
20%, se podria reducir el gasto total en salud en 1074 ddlares por cada

persona con diabetes (Sokol y cols, 2005).

5.3. ETIOPATOGENIA: factores implicados/asociados a la no-adherencia

Algunos autores (Garcia-Pérez y cols, 2012; Blackburn y cols, 2013) establecen

que las razones de la falta de adherencia son multifactoriales y dificiles de identificar,

siendo una posible explicacion la aplicacion de los métodos convencionales de registro

de la no-adherencia, asi como la relacionan con otras condiciones crénicas (aunque la

insulina pueda relacionarse independientemente con la barrera que supone su

administracion subcutanea; Blackburn y cols, 2013).

La clasificacion de los factores que influyen en el incumplimiento en la DM2 es

distinta en los diferentes trabajos (Donis y cols, 1997; Jansa y cols, 2009; Mann y cols,

2009; Rustveld y cols, 2009; Borgsteede y cols, 2011; Bailey y cols, 2011; Mayberry y
cols, 2012; Garcia-Pérez y cols, 2013; Blackburn y cols, 2013; Miller y cols, 2013),

pudiendo compilarse en:

1.

Factores que influyen en el incumplimiento de la dieta. Segun los pacientes se
incluyen el desagrado con los alimentos incluidos en dietas, la falta de
conocimientos sobre cémo incorporar tanto la dieta como la actividad fisica
regular en la vida diaria, la falta de fuerza de voluntad y la renuncia a cambiar
los comportamientos con base cultural previa. Segun los educadores son
determinantes las influencias sociales.

De entre los factores que influyen en la falta de ejercicio distinguimos, segun

los pacientes, lesiones por uso excesivo, falta de tiempo y dificultad de
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integracién en la actividad rutinaria. Segun los educadores seria por falta de
motivacion.

3. Entre los factores que influyen en el incumplimiento del tratamiento
farmacologico debemos diferenciar los que corresponden al paciente, a la
enfermedad, al profesional, al tratamiento y al ambito clinico:

a. Caracteristicas del paciente: edad; factores psicoldgicos (falta de auto-
confianza y motivacion); percepcion de la enfermedad (percepcion de
gue no es necesario tomar la medicacion cuando uno se encuentra
bien); falta de apoyo familiar o social, pues estos apoyos fomentan el
optimismo y la autoestima; falta de conocimientos o habilidades sobre el
tratamiento; falta de esquemas de tratamiento faciles de entender;
duracién de la enfermedad; dificultades cognitivas o de memoria (en
especial la asociacion al anciano y a la depresion); miedo a las
hipoglucemias (preferir mantener niveles elevados); miedo al aumento
el peso (sobre todo en mujeres); olvidos involuntarios; falta de
informacién verbal y escrita sobre la medicacion. Los autores
demuestran que no existe una “personalidad de tipo no-adherente”.

b. Caracteristicas de la enfermedad: ausencia de clinica aguda,
estigmatizacion social, cronicidad de la patologia.

c. Caracteristicas del profesional: relacion médico-paciente (la
comunicacion entre pacientes y profesionales resuelven la angustia del
paciente al estar mas informado sobre las opciones de tratamiento y las
decisiones); falta de tiempo; escasa informacién; diferencias de criterios
entre los distintos profesionales de la salud; tratamientos no
individualizados a las necesidades de cada paciente; comunicacion
deficiente con el equipo de salud; intervenciones no pactadas; poca
coordinacion entre pruebas, visitas de seguimiento y distintos niveles
asistenciales; falta de formacion y acceso a la informacion.

d. Caracteristicas del tratamiento: incluyen los cambios de estilos de vida
(dieta, ejercicio...), los cuales tienen peor aceptacién y requeririan
incorporar a la familia como participe necesario; la complejidad y la
frecuencia de la posologia, pues la naturaleza progresiva de la DM2
hace que los pacientes asuman mayor complejidad en la terapia con el
tiempo, incluyendo la inyeccion de insulina subcutanea, que se percibe
como un fracaso de gestion de la enfermedad; la seguridad y
tolerabilidad de la medicacibn, como el aumento de peso, las

hipoglucemias o las alteraciones gastrointestinales; polimedicacion,



Introduccion 69

normalmente relacionada con mayores efectos adversos, interacciones
medicamentosas y duplicaciones de la terapia, asi como tratamientos
adicionales para hacer frente a los efectos secundarios; y, finalmente, el
coste.

e. Caracteristicas del ambito clinico: falta de acceso a los medicamentos y
a la atencion sanitaria; falta de acceso a la atencién cuando el paciente
lo necesita. Krupats y cols (2002) defienden que los pacientes que
eligieron liboremente médico de Atenciébn Primaria presentan mayor
adherencia a tratamientos que los pacientes a los que se les asigné un

profesional.

5.4. PATRONES DE NO-ADHERENCIA

En la terapia antidiabética existen 3 tipos de no-adherencia, segun el patrén de
utilizacion de los medicamentos que defienden Blackburn y cols (2013), entre los que
distinguimos la no adherencia primaria, en la que los pacientes no retiran de la
farmacia la receta prescrita (en DM2 se establecen unas tasas entre el 4% y el 31%);
la falta de persistencia, caracterizada porque, aungue inicialmente los pacientes toman
su medicacién, después la abandonan por completo, y el incumplimiento, en el que los

pacientes toman su medicacion, pero en dosis inferiores a las prescritas.

5.5. METODOS DE MEDIDA DEL CUMPLIMIENTO EN LA DM2

Como se viene defendiendo, el cumplimiento terapéutico en la DM2 es crucial
para alcanzar los objetivos terapéuticos. Pero medir dicho cumplimiento presenta
dificultades porque no existe un método exclusivo, lo que, junto con los mdltiples
factores que lo condicionan (incluida la conducta parcialmente metddica de fines de
semana y/o vacaciones), explica las diferencias observadas entre los distintos estudios
e incide en la extremada prudencia que hay que tener a la hora de comparar los

resultados.

Aunque actualmente no existe ningin método de referencia para medir la
adherencia y lo aconsejable es la combinacién de varios con el fin de paliar las
insuficiencias que todos poseen, en lineas generales, la literatura defiende los
métodos indirectos como los mas adecuados en la practica clinica, destacando el
cumplimiento auto-comunicado por parte del paciente y el recuento simple de

comprimidos en la consulta.

Siguiendo las revisiones de Jansa y cols (2009) y De la Figuera (2012) podemos

diferenciar distintos sistemas de medida de adherencia en DM2;:
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5.5.1. Métodos directos:
Se consideran mas exactos, objetivos y fiables, pero tienen limitaciones, como su

complejidad, elevado coste y falsos positivos o negativos.

a. Registros de farmacia/aplicaciones informaticas.
Recuento de pastillas (GOLD ESTANDAR).

c. Contadores de farmacos. Sistemas de monitorizacién electrénica tipo
MEMS. El paciente, al sentirse mas observado y controlado por el médico,
presenta mayor adherencia al tratamiento, lo que se conoce como efecto
Hawthorne y suele observarse mientras dure el estudio. Es transitorio y no
garantiza el cumplimiento a largo plazo, por lo que quedan relegados a la
investigacion.

d. indices biologicos.

e. Dosis supervisadas por un familiar o profesional.

f. Observacion técnica de la insulina y volumen de insulina de los viales y/o

plumas.

5.5.2. Métodos indirectos:
Evalian el cumplimiento en base a la informacién facilitada por el paciente, los

familiares o el personal sanitario, asi que son subjetivos y con baja sensibilidad, pues

tienden a sobreestimar el resultado.

Son sencillos y econémicos, por lo que son los mas utilizados no solo en la

practica clinica, sino también en la investigacion y en los ensayos clinicos.

a. Auto-monitorizacion de la glucemia y cumplimiento.

b. Métodos basados en el control de la enfermedad: como en otras patologias
cronicas, las Guias de Practica Clinica establecen unos objetivos de
control.

c. Asistencia a visitas programadas: se considera incumplidor al paciente que
no acude de manera reiterada a las visitas programadas pues, con
frecuencia, coincide con el abandono de la medicacion (“incumplidor
absoluto”).

d. Método basado en el juicio clinico del médico: se basa en la experiencia
practica del profesional y en el conocimiento sobre los pacientes asignados

a su consulta. Fiabilidad diagnéstica baja.



Introduccion

71

e. Métodos basados en la presencia de efectos adversos del farmaco: en la

DM2 son relativamente frecuentes las alteraciones gastrointestinales

(habitualmente diarrea) provocadas por la Metformina.

f. Técnica de la comprobacion fingida: excepcionalmente, se pide al paciente

una muestra de orina en la que valorar la presencia del farmaco y se le

pregunta qué resultado cabe esperar.

g. Cuestionarios: informacion facilitada por el propio paciente. Son

simples y econémicos. Su fiabilidad aumenta cuando el paciente dice que

no se toma la medicacion (alto valor predictivo positivo). Los més utilizados

son:

Métodos basados en el conocimiento sobre la enfermedad o test de
Batalla: se asume que el enfermo conoce su enfermedad (causas,
consecuencias, tratamiento...) es mejor cumplidor. Se usan
cuestionarios sencillos, como la adaptacion del test de Batalla a la DM2
(Sensibilidad=85%, Especificidad=33%, Valor Predictivo Positivo
(VPP)=70% y Valor Predictivo Negativo (VPN)=54%).

- ¢La DM2 es una enfermedad para toda la vida?
- ¢La DM2 se puede controlar con dieta y medicacion?

- Cite 2 6 mas érganos que se vean afectados por la DM2

Cuestionario de Haynes y Sackett o del cumplimiento autocomunicado:
muy apropiado para Atencién Primaria. El valor predictivo positivo es
muy alto, aunque tiende a sobrevalorar el cumplimiento. Para minimizar
este riesgo, se plantea la pregunta evitando emitir juicios e intentando
transmitir que una posible respuesta de incumplimiento es socialmente

aceptable.

Haynes y Sackett proponen: “La mayoria de los pacientes tienen
dificultad para tomar todos los comprimidos, ¢ha tenido usted dificultad
en tomar sus comprimidos todos los dias? En caso de respuesta
afirmativa se interroga sobre los comprimidos tomados en el ultimo
mes. Se considera cumplidor el que tenga un porcentaje entre el 80% y
el 110%.

El cuestionario de Morisky-Green consiste en realizar 4 preguntas
durante una conversacion cordial con el paciente y que, adaptadas a la

DM2, podrian ser las siguientes: ¢Se olvida alguna vez de tomar los
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medicamentos para la diabetes? ¢ Toma los medicamentos a las horas
indicadas? Cuando se encuentra mejor ¢ deja de tomar la medicacion?
Si alguna vez le sientan mal los medicamentos ¢los deja de tomar? El
cumplidor responde correctamente las 4 preguntas (no, si, no, no) y una
sola respuesta incorrecta lo califica como incumplidor. Segun Garcia-
Pérez y cols (2000) presenta una sensibilidad del 32%, una
especificidad del 94%, un Valor Predictivo Positivo (VPP) de 91.6% y un
valor Predictivo Negativo (VPN) del 42%.

Garcia-Pérez y cols (2000) concluyen que “al estudiar la correlaciéon existente
entre el recuento de comprimidos y los tests de Batalla y Morisky-Green, se obtiene
que el de Batalla presenta una alta sensibilidad y el de Morisky-Green una alta
especificidad; son dos métodos indirectos, faciles de realizar por el breve tiempo que
necesitan para ello, por lo que podrian aplicarse en consulta médica. Ademas como
ningun método por si solo es capaz de valorar todos los aspectos del cumplimiento, es

aconsejable combinarlos (uno de alta sensibilidad y otro de alta especificidad)”.

5.6. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR ADHERENCIA EN DM2

Blackburn y cols (2013) explican la forma de interpretar la literatura existente
acerca de la adherencia en diabéticos, advirtiendo que no existe una intervencion
Gnica o combinada que resulte definitiva, pues por cada estrategia exitosa publicada,
es posible identificar un estudio donde una estrategia similar falla. Asi, como se viene
apuntando, se sugiere una intervencion multifactorial y multidisciplinar centrada en el

paciente.

5.6.1. Principios fundamentales para crear una buena relacién médico-
paciente

Gil-Guillén y cols (2012) y Del Duca y cols (2013) coinciden en potenciar las
siguientes caracteristicas de la comunicacion para fomentar una buena relacion
médico-paciente:

— Comunicacion eficaz. Usar lenguaje que el paciente entienda; saber escuchar y
comprobar que el paciente ha entendido cémo tiene que tomar el tratamiento
(teach-back) y, sobre todo, por qué y los objetivos a conseguir.

— Entrevista clinica motivacional. Motivar a los pacientes es fundamental para
gue cumplan con los regimenes terapéuticos prescritos. En este sentido, habria
gue modificar las creencias erréneas del paciente (considerar, por ejemplo, que

la medicacion no es necesaria todos los dias).
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Empatia. Es la capacidad de un profesional sanitario de ponerse en el lugar del
paciente y entender su problematica, sin culpabilizarlo e individualizando cada
intervencion.

Toma de decisiones. Tienen que ser compartidas entre los profesionales
sanitarios y el paciente, pues el cumplimiento es un acto voluntario del paciente
tras recibir informacién de sus profesionales (sobre enfermedad y prondstico).
Habria que explorar bien las percepciones subjetivas del paciente sobre la
gravedad de su enfermedad y las complicaciones que se quieren evitar con el
tratamiento. Es un hecho importante a tener en cuenta que la mayoria de
diabéticos estan asintomaticos, por lo que incumplen al pensar que han
mejorado clinicamente o por circunstancias socio-laborales.

Integracion de actuaciones preventivas y de deteccién de incumplimiento en la

practica diaria de la Atencién Primaria.

5.6.2. Estrategias fundamentales para mejorar cumplimiento
Podemos destacar como estrategias fundamentales de mejora del cumplimiento

(Jansay cols, 2009; Gutiérrez-Angulo y cols, 2011; Rosland y cols, 2011; Bailey y cols,
2011; Gil-Guillén y cols, 2012; Marquez-Contreras, 2012; Nau, 2012; Garcia-Pérez y
cols, 2013; Blackburn y cols, 2013):

Preguntar por cumplimiento - Atodo diabético mal controlado.

(higiénico-dietético y farmacoldgico) - Usar test del cumplimiento autocomunicado para deteccion de

no-adherencia.

- Mediante formaci6on para establecer objetivos y formas de

Evitar la inercia clinica conseguirlos.

- Saber que en DM2 cumplir con medidas higiénico-dietéticas

reduce la HbAlc 1,5 - 2,5% y los farmacos hipoglucemiantes
0,5 - 2%.

Conocer los objetivos de control del resto de factores de riesgo
cardiovascular.

Indagar acerca de los motivos de no-adherencia

Mejorar el conocimiento sobre la
enfermedad y el tratamiento
Simplificar el régimen terapéutico

Revisar sistematicamente el

tratamiento
Consejo estructurado

Educacion diabetoldgica grupal

Estrategias basadas en recuerdos
periddicos de la toma correcta

Asociar las tomas de la medicacién a
actuaciones diarias

De forma oral o escrita, periodicamente.

“‘Menos pastillas” y “menos tomas” (“polipildora® o
combinaciones fijas de distintos principios activos).

Reduccion del nimero de dias de recogida de tratamientos
cronicos.

Valoracibn de creencias, circunstancias  personales,
percepciones y preocupaciones.

Explicacion especifica de régimen terapéutico, objetivos y
efectos esperables con la intervencion.

Mensajes (escritos/teléfono/nuevas tecnologias)
Medicacion por correo (Curkendall y cols, 2013)

- Evita olvidos
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Apoyos familiares y sociales - Pacientes que acuden a consulta con un familiar/amigo estan
mas satisfechos, entienden mejor los consejos y discuten mejor

temas dificiles con los profesionales Rosland y cols (2011)
Favorecer la percepcion de los beneficios terapéuticos

Favorecer la comprension del - 50-60% pacientes no entienden/entienden mal las indicaciones

régimen terapéutico recibidas

- Informar sobre posibles efectos (gastro-intestinales y/o aumento

Minimizar efectos adversos de peso)
- Aconsejar consultar de nuevo antes de abandonar
tratamiento
Minimizar costes

Aumentar la sensaciéon de bienestar - Evita ansiedad y depresion
emocional
Evitar el etiquetado - Dar informacién suficiente sobre el cribado y el verdadero

significado del diagndstico

- BEvita demandas continuas de asistencia médica y

empeoramiento de su calidad de vida.

Crear una relacion de “confianza’ - Fomentar “decisiones compartidas” con unas metas realistas en

un didlogo constructivo
Cambios de las creencias
Promover continuidad asistencial y uso de recursos comunitarios
Unificacion de criterios y trabajo en equipo
Formacion de profesionales

Tabla 7. Estrategias de mejora del cumplimiento

Como conclusiones generales podemos inferir que la adherencia al tratamiento en
la DM2, al estar influenciada por distintos factores, precisa de estrategias relacionadas
con el médico (formacién como profesional, alfabetizar en la salud al paciente y trabajo
en equipo multidisciplinar), con el paciente (preferencias y prioridades, con una
atencion “centrada en el paciente”) y con el tratamiento (simplificacién, efectividad,

efectos secundarios, coste).

5.6.3. Alfabetizaciéon en Salud (AES) en DM2

Sorensen y cols (2012) defienden como definicion de la AES que es basicamente
el re-embalaje de conceptos centrales de la teoria, ideologia y practica de la
promocion de salud, creando una “definicidon global” que captura la esencia de las 17
definiciones identificadas en la literatura: «la AES esté vinculada a la alfabetizacion
general e implica el conocimiento, la motivaciéon y las competencias para acceder,
comprender, evaluar y aplicar la informacion de salud con el fin de hacer juicios y
tomar decisiones en la vida cotidiana en relacion con la salud, prevencién de
enfermedades y promocién de la salud para mantener o mejorar la calidad de vida

durante el curso de la vida».

Como componente importante de dicha AES en el caso concreto de la DM2
hallamos la llamada aritmética (del término inglés de “numeracy”), que hace referencia
a la buena aplicacion de las habilidades matematicas del paciente para resolver

problemas (Reyna y Brainerd, 2007).
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Para ratificar la importancia de la AES, en el informe de Falcén y Luna de 2012
se documenta que tiene un impacto directo y significativo sobre la salud individual y
publica que queda patente especialmente en los colectivos mas vulnerables (ancianos,
polimedicados, enfermos cronicos...) y que se ha relacionado con un entendimiento
problemético de informacién de salud e instrucciones médicas (Davis y cols, 2004;
Gazmararian y cols, 2003; Parker y cols, 2003), una inadecuada autogestion de la
enfermedad (Gazmararian y cols, 2003), un uso limitado de los recursos preventivos
(Baker y cols, 2004, Lindau y cols, 2006; von Wagner y cols, 2007), un aumento de las
hospitalizaciones y de los costes sanitarios (Baker y cols, 2002; Howard y cols, 2006),
un mal uso de los recursos sanitarios (Baker y cols, 2004) y con un incremento de las
tasas de mortalidad (Sudore y cols, 2006).

Son muy numerosos los estudios que detallan los factores que determinan el
nivel de AES en la poblacién diabética, debiendo distinguirse entre los que son propios

del paciente, del profesional y del sistema sanitario.

Entre los que son propios del paciente podemos destacar: escasa “conciencia de
enfermos” (Caliskan y cols, 2006); problemas de comunicacién oral (Schillinger y cols,
2004); baja habilidad numérica (Cavanaugh y cols, 2008); falta de motivacion (Osborn
y cols, 2010); bajo conocimiento de su enfermedad (Guler y cols, 2011; Elliot y cols,
2013); uso y acceso a Internet (Mayberry y cols, 2011); aumento de ingresos
hospitalarios; autocuidado ineficaz; falta de adherencia a tratamientos; cuidador de
enfermedad crénica (Wallace y cols, 2010); caracteristicas demograficas: mayor edad,
comorbilidad y capacidad cognitiva disminuida (Mount y cols, 2009), bajo nivel de
educacion (Karter y cols, 2007), escaso apoyo social y familiar (Rosland y cols, 2010;
Rosland y cols, 2011; Mayberry y cols, 2011; Hinder y cols, 2012) e inmigracion (Ho y
cols, 2012; Lopez y cols, 2013).

Entre los que dependen del profesional diferenciamos: transmisién de informacion
médico-paciente durante la visita médica (Ishikawa y cols, 2009); Unica fuente de
informacion usada por pacientes con AES limitada; claridad de la explicacion (Inoue y
cols, 2013); informacién, motivacion y modificacion de comportamientos (Osborn y
cols, 2010; Osborn y cols, 2011). Derksen y cols, en su revision de 2013, vertebran la
comunicacion médico-paciente en la empatia, cuya efectividad es poco discutida y
cuya aplicacion en la practica clinica supone un aumento de la satisfaccion y
adherencia, mejoria de ansiedad y estrés, habilitacion de los pacientes e incremento
de resultados sanitarios positivos (Hojat y cols concretaron dicha relacion en

diabéticos con mejor control de su hemoglobina glucosilada).
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Entre las caracteristicas del sistema sanitario destacan: tiempo limitado en las

visitas y dificultad de acceso al educador.

Hasta la fecha, los estudios sobre la relacion entre AES y control clinico de la
DM2 han dado resultados mixtos, pues, aunque la tendencia mayoritaria es encontrar
asociacion entre una AES limitada y peor control glucémico (mas hipoglucemias y
mayor tasa de complicaciones), los distintos autores no hallan diferencias

estadisticamente significativas.

En los distintos estudios revisados se encuentra un amplio catalogo de las
multiples herramientas de medida de AES, todas aplicables a la AES en DM2. Las
mas utilizadas para evaluar las habilidades en diabéticos varian en su desarrollo,
estructura, medicién, tiempo de administraciéon y modo, idiomas disponibles, ambito de
aplicacion y propiedades psicométricas, lo que conlleva una serie de limitaciones en

investigacion y ajustes clinicos a la hora de poder comparar resultados.

Por la complejidad de las tareas y habilidades requeridas en el automanejo de la
diabetes, su utilidad y aplicabilidad en esta poblacién sigue siendo un reto (Al Sayah y
cols, 2013).

Para desarrollar estrategias de mejora de AES, partimos de la idea de Ho y cols
(2014) de que es fundamental determinar el nivel de cultura de cada paciente para

crear materiales de AES y estrategias apropiadas.

Habria que tener en cuenta que para que resulten efectivas, se tendran que
aplicar intervenciones complicadas y combinadas, sin existir ningin gold estandar que

garantice el éxito indudable (Adams, 2010).

Analizando numerosas publicaciones que proponen estrategias (con adaptacion
continua a las situaciones cambiantes de individuos o grupos) para mejorar la AES
(Guibert y cols, 1999; Oates y cols, 2000; Parker y cols, 2003; Davis y cols, 2004;
Adams, 2010; Osborn y cols, 2011; Manafo y cols, 2012; Rudd y cols, 2013; Manafo y
cols, 2013; Roett y cols, 2013; Bonal y cols, 2013; Pérez-Jarauta y cols, 2013),

podemos enfocar las intervenciones desde tres perspectivas:

- Intervenciones sobre el paciente: educar desde edades tempranas en lectura y
aritmética; fortalecer habilidades 'y aumentar sus competencias
(empoderamiento); promocion de toma de decisiones compartidas (Millaruelo-
Trillo, 2010).
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- Intervenciones sobre el profesional: a) A nivel individual: concienciacién del
impacto de AES en la salud individual y colectiva; suministro de informacion
adecuada; simplificar el material escrito con soporte audiovisual: adecuados
pictogramas (Negarandeh y cols, 2013), gréficas de HbA1lc (Ricci-Cabello y cols,
2013); comprobar la comprension mediante ‘teach-back” (Negarandeh y cols,
2013); propiciar un ambiente comodo para el didlogo y el planteamiento de
dudas; utilizar métodos educativos bidireccionales, que enfaticen el caracter de
dialogo y acuerdo; entrevista motivacional; desarrollar cualidades favorecedoras
de comunicacion (Ricci-Cabello y cols, 2013), como empatia (Hojat y cols, 2011;
Del Canale y cols, 2012), cordialidad, expresion oral clara (evitar jerga técnica) y
al nivel del interlocutor. Habilidad comunicativa para inspirar confianza y
credibilidad; mejorar la caligrafia en todo escrito dirigido al paciente. b) A nivel
grupal: impulsar activamente los grupos educativos de pacientes con
enfermedades crénicas y ancianos, incluyendo terapias psicol6gicas y de apoyo
familiar (Adams, 2010). c) A nivel comunitario y social: informar, educar y
comunicar a la poblacién a través de sus lideres formales e informales. d) A nivel
organizacional: el médico de Atencién Primaria debe también estimular a otros
profesionales de salud que interactien con él (farmacéuticos, fisioterapeutas,
enfermeras, otros especialistas).

- Intervenciones sobre el sistema de salud: simplificar accesibilidad del entorno
fisico; mejorar tiempos disponibles de asistencia; promover cumplimiento.
Politicas de salud: incidir en &mbito sanitario (especialmente en Atencién
Primaria) y escolar; cierta “coercién educativa”; utilizar las nuevas tecnologias
para informar, especialmente en enfermos crénicos que, junto con el apoyo
social, ayuda a cambiar comportamientos: ejemplificado en que los pacientes
con AES limitada prefieren apoyo telefénico (Sarkar y cols, 2008; Adams, 2010;
Ricci-Cabello y cols, 2013) y en que el disefio de materiales interactivos y/o
paginas web hacen mas eficiente y satisfactoria la relacion médico-paciente
(Wolff y cols, 2009; Kaufman, 2010; Longo y cols, 2010; Cavanaugh, 2011,
Weymann vy cols, 2013; Wade-Vuturo y cols, 2013). Impulsar la investigacion y
deteccion de AES inadecuada; establecer protocolos de salud; reducir las
disparidades de salud; mejorar la practica médica, estimulando la formacion de
los profesionales en materia especifica de educacion en diabetes (Drewelow y
cols, 2012) y habitos de vida saludables (Sicardo-Pinilla y cols, 2013).

Gonzélez-Mestre (2013), Bonal y cols (2013) y Ruiz-Azarola y cols (2013)

concretan la AES en el ambito de la Atencion Primaria debido a que ésta supone el
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primer contacto de la poblacién con el sistema de salud y presenta unas funciones
especificas que permiten promulgar intervenciones educativas/formativas. Estas

funciones incluyen:

- Promover la coordinacion con los diferentes niveles asistenciales.

- Formar en cuidados paliativos, cuidados a personas dependientes, seguridad
del paciente o habitos de vida saludables.

- Mejorar el cumplimiento terapéutico.

- Manejar y seguir al paciente cronico.

- Implementar programas de alfabetizacion sanitaria para los pacientes vy
familiares, facilitando un mayor conocimiento de sus enfermedades y, por tanto,
la autogestion de la misma (promocionar empoderamiento y figura del “paciente
experto”).

- ldentificar los pacientes con baja o limitada AES: la mayor parte de los
atendidos en Atencion Primaria son adultos mayores con habilidades
cognitivas, auditivas y visuales mermadas y comorbilidades asociadas (por

polimedicacidn precisarian asociar habilidad numérica).

5.6.4. Educacién diabetoldgica. Plan Diabetol6gico de la Regién de Murcia
La ADA define en sus recomendaciones de 2014 la Educacion en Automanejo de

Diabetes (EAD) como “el proceso de facilitar el conocimiento, la habilidad y la
capacidad necesaria para la prediabetes y autocuidado de la diabetes”, y marcan
como objetivos generales apoyar la toma de decisiones compartidas, conductas de
autocuidado, resolucién de problemas y la colaboracién activa con el equipo de
atencion de la salud. Del mismo modo, White y cols (2012) enuncian que los
diabéticos “empoderados” con conocimiento sobre su enfermedad y tratamiento tienen
mejor autocuidado (mejor HbAlc y menos complicaciones); asi, el médico debe

educar/aconsejar (méas que dirigir o prescribir).

Numerosos estudios corroboran que la educacién es un componente esencial
para alcanzar los objetivos terapéuticos de control metabdlico en la DM2 (Schillinger y
cols, 2002; Osborn y cols, 2008; Sarkar y cols, 2009; Boren, 2009; Ross, 2013)
explicitando, algunos, la necesidad de un programa de educacion especializada
(Jurado y cols, 2009)

Es importante para el diabético ser instruido acerca de su régimen de medicacion,

el propdsito de cada medicamento, interaccion con otras medicaciones y cambios de
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estilo de vida (Ross, 2013). Pero, desde el punto de vista de los pacientes, no existe

una estrategia de apoyo a la autogestion universal para todos los diabéticos, sino que

la forma elegida depende de la raza, etnia y nivel de AES (Sarkar y cols, 2008).

Como normas basicas dentro de la educacion diabetoldgica encontramos:

Estructura interna organizada, con metas concretas y compromiso.

Entrada externa: el educador buscard informacion proporcionada por expertos,
manteniendo al paciente en el centro del proceso.

Accesibilidad.

Coordinacién del programa.

Instruccion del personal: al menos un instructor debe tener conocimientos
especificos en EAD para capacitar al resto de equipo multidisciplinar (Appiah y
cols, 2013).

Plan de estudios: informe dindmico.

Individualizacion: participante e instructor desarrollan juntos un plan
individualizado (segun creencias, conocimiento, habilidades, conductas,
disposicién, nivel cultural, apoyo familiar y nivel econémico) y centrado en el
cambio del comportamiento (Appiah y cols, 2013).

Apoyo continuo a largo plazo (apoyo psiquico, psicosocial o clinico).

El progreso del paciente: supervisado en intervalos.

Mejora de la calidad: medicién/mejoria de la eficacia de la educacion.

Dadas estas normas basicas, Peek y cols (2009) y Boren (2009) determinan como

barreras para la educacion diabetoldgica:

Factores relacionados con el paciente: conocimiento de la salud/habilidades
(no entender tecnicismos médicos, miedo a preguntar...), negacion,
experiencias familiares, autoeficacia, creencias, participacion en la toma de
decisiones y motivacion.

Factores relacionados con el profesional: educacion, validacion de las
experiencias de los pacientes, conocimiento cientifico, accesibilidad,
disponibilidad, habilidades de comunicacion (usar tecnicismos).

Factores que implican a profesional y paciente: problemas de comunicacion,

falta de confianza.
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El Grupo de Trabajo Guias Clinicas y Consensos de la Sociedad Espafiola de
Diabetes (2012) da las directrices del perfil del educador en DM2, que en el caso

particular del médico de Atencién Primaria requiere:

- Garantizar la educacion terapéutica, especialmente en el diagndstico.

- Conocer el programa educativo y participar en su actualizacion.

- Trabajo en equipo: segun posibilidades de cada centro.

- Informar al paciente y a su familia de la historia natural de DM2 y sus
complicaciones.

- Hacer participe al paciente de la enfermedad (empowerment).

- Promocionar cambios en el estilo de vida.

- Evaluar la eficacia de las intervenciones.

El Plan diabetoldgico de la Regién de Murcia (2010-2015) parte de la limitada
eficacia de las terapias antidiabéticas si no se tiene en cuenta la necesidad de la

implicacion del paciente.

Como objetivos destaca controlar DM, potenciar el autocuidado y la autonomia
(participacion activa) y promocionar habitos y conocimientos saludables.

Las estrategias de ambito social y comunitario incluyen el disefio y puesta en
marcha de un plan regional para promocionar la salud entre diabéticos, formar a

profesionales y potenciar la cartera de servicios de Atencién Primaria.

Se establecen estrategias de intervenciones individuales y grupales sobre

pacientes diabéticos (tras una valoracion educativa y contextual inicial).

Respecto a la formacion del profesional asistencial considera que debe ser
continuada, previo disefio de un programa concreto, en entrevista clinica y manejo

terapéutico del paciente diabético.

Indican, finalmente, la importancia de los grupos de apoyo de pacientes, también
defendidos por Ockleford y cols (2008).
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6. RELACION ENTRE INFORMACION EN DM2, ADHERENCIA Y SATISFACCION
DEL PACIENTE EN ATENCION PRIMARIA

Segun se viene desarrollando en esta introduccién, en el caso concreto de la
DM2, los pacientes requieren de cuidado médico continuo junto con una adecuada
educaciéon para manejar la enfermedad, prevenir complicaciones agudas, reducir el
riesgo de complicaciones crénicas y, finalmente, aumentar la calidad de vida
(American Diabetes Association, 2015). Pese a las rigurosas recomendaciones para el
control de la glucemia, la baja adherencia terapéutica observada en los pacientes
diabéticos es bastante frecuente (mas del 60%) y se explica, en parte, por la
complejidad del régimen de tratamiento, por las creencias erroneas sobre la salud y
enfermedad que los pacientes tienen (Garcia-Fernandez y Peraldo-Uzquiano, 1999) y
por el estilo pasivo y paternalista de la atencién médica tradicional, que en conjunto le
impiden al paciente tomar control sobre su conducta (Beléndez y Xavier,1999). Esta
falta de adherencia incluye no tomar la dosis adecuada de un medicamento o no
tomarlo en el momento correcto, abandonarlo por completo o no recogerlo tras saber

sido prescrito.

Aspectos como la invisibilidad de la sintomatologia subclinica de la DM2 y la
desinformacion por parte del paciente han sido propuestos como factores precipitantes
de crisis mayores de salud. Al respecto, Villalobos y Araya (2001) y Rosello-Araya,
Araz-Hernandez, Padilla-Vargas y Morice-Trejos (2004) han informado que la DM2
suele ser advertida por los pacientes después de los 40 a 45 afios, y casi la mitad de

ellos desconocen la situacién de salud por la que estan pasando (Fisher y cols, 2002).

Este caracteristico desarrollo silente de la DM2 dificulta el reconocimiento de los
sintomas y, cuando éstos aparecen, no se les concede la importancia suficiente como
para acudir al médico. Esto deriva en complicaciones de salud previas al diagnéstico
que posteriormente empeoraran el curso y pronostico de la enfermedad y aumentaran

el riesgo de muerte (Jiménez-Navarrete, 2000; Plotnikoff, Brez, y Hotz, 2000).

Una serie de factores, tanto ambientales como conductuales, han sido evaluados
y propuestos como determinantes para la adecuada adherencia al tratamiento en
DM2, entre los que figuran el sistema de salud y el practicante, el ambiente de trabajo
comunitario, la familia del paciente (Wen, Shepherd y Parchman, 2004; World Health
Organization, 2003), la actividad fisica (Tudor-Locke, Myers y Rodger, 2001), la dieta
(Sacco y cols, 2005), el autocuidado (Aikens, Bingham y Piette, 2005) y los factores

psicolégicos (Delamater y cols, 2001).
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En relacion con la evaluacién de la adherencia al tratamiento, es importante
resaltar la idea que plantean Plavedall y cols (2004), al indicar que, si bien una pobre
adherencia a los medicamentos puede contribuir a un control inadecuado de la
diabetes, aun no se han establecido formas viables mediante las que se pueda medir
la adherencia en la practica clinica. Las consecuencias de hacer disponible la

informacién sobre la adherencia para los pacientes y médicos son desconocidas.

Probablemente el problema mas importante es que todos los factores de riesgo de
incumplimiento dependen de la totalidad de los agentes implicados en el momento de
proponer un tratamiento, como son el equipo sanitario y el paciente. El bajo
conocimiento sobre la enfermedad manifestada, la ausencia o la mala informacién
sobre el tratamiento establecido, la falta de confianza en el prescriptor, las pautas
incbmodas que no se adaptan al estilo de vida o a las caracteristicas personales del
paciente no dependen exclusivamente del paciente. Es importante, por lo tanto,
establecer un pacto que se adapte a la realidad del enfermo y a sus expectativas
personales, por lo que consideraremos la alianza terapéutica, definida por Fuertes y
cols (2008) como el “acuerdo explicito en los objetivos del tratamiento, las tareas del
paciente para lograr esos objetivos y el vinculo emocional de confianza entre paciente
y proveedor de saludlgualmente”, como el unico camino para asegurar la adherencia
al tratamiento establecido (Golin y cols, 2002). Los investigadores médicos han
examinado también los efectos positivos de la empatia en la comunicacion y atencién

al paciente (Hojat y cols, 2011).

La confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y confidencialidad son
factores determinantes que influyen de manera favorable, siendo probablemente los
mas importantes el suministro de una informacion detallada y realista y la toma de

decisiones conjuntas en un marco de confianza mutuo.

Estos dos factores no son solamente claves en la adherencia a los tratamientos
sino también derechos del paciente y por lo tanto obligacion de los profesionales. Los
derechos a la informacion sobre la salud y la autonomia del paciente son los pilares
bésicos de la relacidon médico-paciente y, como hemos desarrollado previamente,

derechos reconocidos nacional (Ley 41/2002) e internacionalmente.

Una de las razones que pueden ocasionar la falta de adherencia al tratamiento
médico en la diabetes es que con frecuencia las indicaciones no se consideran como
indicaciones médicas, sino s6lo como recomendaciones y entonces las personas con

la enfermedad no logran seguir estos regimenes o los modifican de acuerdo a sus
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propias teorias y deseos. Influyen también los conocimientos y las creencias sobre la
salud. Muchas de las personas con la enfermedad de diabetes simplemente no tienen
informacioén suficiente acerca de la utilizacion de la glucosa y el control metabdlico de

la insulina.

El incumplimiento es un problema de gran trascendencia para la practica clinica
y debe ser abordado tanto desde el punto de vista preventivo, como de intervencién
una vez detectado, siendo la Atencion Primaria el marco idéneo para su investigacion
y aplicacién practica de los resultados, especialmente en patologias asociadas al

riesgo cardiovascular (HTA, DM y dislipemias).
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
La adherencia al tratamiento es uno de los factores mas importantes de éxito en la

terapia antidiabética. Sin embargo, el promedio de la adherencia al tratamiento en las
enfermedades crénicas en paises desarrollados alcanza solamente el 50%. El
incumplimiento es un problema de gran trascendencia para la practica clinica y debe
ser abordado tanto desde el punto de vista preventivo como de intervencién una vez
detectado, siendo la Atencién Primaria el marco idéneo para su investigacion y

aplicacion practica de los resultados.

Aunque la adherencia al tratamiento es un modelo complejo influido por multiples
factores, probablemente los mas importantes son el suministro de una informacién
detallada, realista e individualizada en el contexto de una adecuada Alfabetizacién en
Salud y la toma de decisiones conjuntas. Estos factores no son solamente claves en la
adherencia al tratamiento sino también derechos del paciente, reconocidos en Espafia
por la Ley 41/2002.

Aunque es la responsabilidad del profesional del sistema de salud el proporcionar
informacién apropiada al paciente acerca de su medicacién, a menudo no se adoptan
los mecanismos adecuados para valorar la comprensién de los pacientes de esa

informacion y su satisfaccion con la misma.

Existen hasta la fecha pocos estudios que valoren la cantidad y calidad de
informacion proporcionada por los profesionales sanitarios a sus pacientes o usuarios
de la sanidad; igualmente, en la mayoria de los estudios consultados se incluyen como
sujetos de estudio a los pacientes, 0 en algin caso se centra en la observacién directa
en la consulta de esta situaciéon. En algunos estudios mencionados se comprueba
cémo el cumplimiento del deber de informacién de los médicos no alcanza niveles de
eficacia suficientes ni en el ambito de la Atencién Primaria (Pérez-Carceles y cols,
2005; Pérez-Carceles y cols, 2006) ni en el hospitalario (Pérez-Carceles y cols, 2007).
Sin embargo, apenas existen estudios que analicen si existe concordancia entre la
informacion proporcionada por el médico y la que el paciente dice haber recibido,
siendo la fuente de recogida de datos directamente el profesional y el usuario. Ademas
de dicha concordancia analizaremos si existe relacion entre el nivel de satisfaccion del
paciente con la informacion percibida de su médico de Atenciéon Primaria. Asi como
con la adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el ambito
de la Atencion Primaria.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Conocer la gestion de la informacion sanitaria en la asistencia a pacientes

diabéticos en el marco de Atencion Primaria, asi como analizar su impacto en la

satisfaccion y en la adherencia al tratamiento de los pacientes.

2.2. Objetivos especificos

1.

Describir el perfil socio-demografico y clinico de los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos en Atenciéon Primaria, asi como los factores socio-demograficos y
laborales de los médicos de Atencidén Primaria que los atienden.

Evaluar si existen diferencias socio-demogréficas y clinicas de los pacientes que
modulen la percepcién de la informacion recibida de su médico de Atencidn
Primaria.

Determinar si las caracteristicas socio-demogréficas y laborales de los médicos
modifican la proporcién de informacioén a los pacientes.

Analizar la concordancia entre la informacion que el médico refiere proporcionar y
la informacion percibida por el paciente.

Estimar la adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos y si existe
concordancia utilizando distintos cuestionarios. Valorar la influencia de los factores
socio-demograficos y clinicos del paciente con la adherencia al tratamiento.
Establecer si la informacion general y especifica de la enfermedad percibida por el
paciente influye en la adherencia al tratamiento farmacoldgico prescrito.

Estudiar el grado de satisfaccion del paciente con la informacion recibida y su
asociacion con factores socio-demograficos y clinicos del paciente.

Valorar si el nivel de satisfaccion del paciente con la informacion percibida se

asocia con la adherencia al tratamiento farmacolégico prescrito.
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1. AMBITO Y PERIODO DEL ESTUDIO
El estudio se desarrolla en los Centros de Salud y Consultorios de las Areas de
Salud | (Murcia/Oeste), VI (Vega Media del Segura), VII (Murcia/Este) y VIII (Mar

Menor) integrados en la Red del Servicio Murciano de Salud, dado que queremos

referenciar la poblacion atendida en Atencién Primaria, al ser éste el nivel sanitario que

atiende a la mayor parte de los pacientes diabéticos en su condicién de crénicos.

El marco temporal del estudio incluye el disefio general del mismo, asi como la
recogida de datos, siendo aproximadamente de unos 24 meses, que abarcan desde
Septiembre de 2010 a Septiembre de 2012.

2. DISENO DEL ESTUDIO
(Fontcuberta y Garcia; Pita Fernandez, 2001; Schoenbach y cols, 2004)

2.1. TIPO DE DISENO

- Multicéntrico: segun el Real Decreto 561/1993 "el realizado en dos o mas
centros con un mismo protocolo y un coordinador que se encarga del
procesamiento de todos los datos y del analisis de los resultados".

- Observacional: el investigador observa, mide y analiza las variables de interés,
sin controlar el factor. Valora y analiza lo que ocurre en su realidad, sin
intervenir en ella.

- Descriptivo: permite estimar frecuencia, tendencia temporal en una poblacion
particular y elaborar o generar hipétesis etiolégicas mas especificas de un
problema de salud.

- Transversal o de prevalencia: examina la relacién entre diferentes variables en
una poblacién definida en un momento de tiempo determinado. Los datos de
cada sujeto pueden corresponder a la presencia, ausencia o diferentes grados
de una caracteristica. Requiere definir claramente: poblacion de referencia
sobre la que se desea extrapolar los resultados, poblacion susceptible de ser
incluida, seleccion y definicion de variables por las que se va a caracterizar el
proceso y las escalas de medida a utilizar.

- Prospectivo: los pacientes son incluidos a partir del momento en que se decide

Su comienzo.
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2.2. FASES DEL ESTUDIO

A continuacién se muestra un algoritmo con las distintas fases del proceso y las

actividades llevadas a cabo en cada una.

DISENO GENERAL

4

SELECCION DE CENTROS DE SALUD Y FACULTATIVOS DE
ATENCION PRIMARIA

Mediante una presentacion en sesién clinica en el centro de salud, la
investigadora explica los objetivos del estudio y solicita la
participacion voluntaria de los médicos.

U

RECOGIDA DE DATOS

Tras la aceptacién de los facultativos de participar en el estudio,
se administran las encuestas disefiadas para el estudio al médico y a
sus 8 pacientes diabéticos que cumplan los criterios de inclusion.

l

REVISION DE HISTORIA CLINICA

Se revisa la historia clinica informatica de cada paciente para
evaluar la presencia de cada una de las variables descritas en el
apartado de variables.

Figura 3. Algoritmo de las fases del estudio

2.3. EXPLICACION DEL DISENO

Dada la amplitud de la poblacion diabética atendida por los facultativos en
Atencion Primaria y los posibles sesgos de informacion y seleccion, se decide realizar

el estudio con caracter multicéntrico con el fin de mitigar tales limites.

El hecho de que se investigue la relacion causal entre las variables en un
momento concreto del tiempo permite desarrollar un estudio descriptivo transversal,
que constituye un disefio experimental adecuado para caracterizar la distribucion y
prevalencia de la enfermedad respecto a diferentes variables, con las ventajas
afadidas de que son faciles de ejecutar, son relativamente poco costosos y precisan

poco tiempo, pudiendo estudiarse varias caracteristicas a la vez.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, el estudio de la concordancia

entre la informacion que el médico de Atencion Primaria dice proporcionar y la que el



Pacientes y método 93

paciente diabético dice haber recibido, asi como la relacién entre dicha informacion y
la adherencia al tratamiento y la satisfaccion del usuario con la misma, queda

justificado en el disefio establecido.

3. POBLACION DE ESTUDIO
3.1. NUMERO DE SUJETOS. POBLACIONES DIANA Y DE ESTUDIO

Tomamos como poblacion de referencia o diana (entendida como conjunto de
elementos sobre los que se desea realizar inferencias y generalizar los resultados) a
los facultativos adjuntos especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria que
desarrollan su actividad asistencial en Centros de Atencion Primaria de la Red de
Salud de la Region de Murcia y usuarios de dichos centros con cartillas adscritas a

esos médicos y diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2.

Como poblacion accesible o de estudio (entendida como el conjunto de la
poblacion diana accesible al estudio definida en base a criterios geograficos y

temporales):

- Los médicos de familia son seleccionados aleatoriamente entre los facultativos
de los Centros de Salud mencionados de la Comunidad Auténoma de Murcia.
- Los pacientes son seleccionados aleatoriamente entre los diagnosticados de

Diabetes Mellitus tipo 2 adscritos al cupo de cada uno de los médicos.

3.2. CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

3.2.1. Deinclusién

a. Pacientes mayores de 18 afios adscritos al cupo de un facultativo de
Atencién Primaria que acepta participar en el estudio.

b. Pacientes diagnosticados de DM2 y en tratamiento farmacolégico.
Pacientes que llevan al menos 6 meses de tratamiento.

d. Pacientes que aceptan participar en el estudio y nos confirman
verbalmente el consentimiento informado.

e. Pacientes que tienen capacidad de comprension para seguir las

instrucciones dadas por los facultativos.



Pacientes y método 94

3.2.2. De exclusion
Q. Pacientes menores de 18 afios.
. Pacientes con problemas somaéticos o psiquiatricos o problemas sociales
graves que sean incapacitantes para una correcta toma del tratamiento.
C. Pacientes que rechazan participar en el estudio tras explicarlo.
d. Pacientes con barrera idiomatica que impide una correcta comunicacién y

respuesta a la entrevista.

3.2.3. De retirada y sustitucion de pacientes

Todo paciente incluido en el estudio tuvo el derecho de abandonar la entrevista en
cualquier momento y por cualquier razén, estando prevista la sustitucion por otro
paciente que cumpliera criterios de inclusion.

En cualquier caso, ningln paciente que aceptara previamente la participacién en

el estudio rehus6 después asistir a la entrevista con la investigadora.

3.3. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra necesario para estimar el porcentaje de adherencia al
tratamiento en los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus 2, con un error
previsible de un 3% (e=0,03), un nivel de confianza del 95% y suponiendo una
prevalencia previsible del 50% de adherencia al tratamiento en DM2 y una prevalencia
de DM2 en la poblacion espafiola de 14%, es de 480 pacientes: numero total de

pacientes que se incluye en el estudio.

Para tener una suficiente variabilidad en la informacién de los pacientes de cada
médico, asignamos 8 diabéticos por facultativo, con lo que el nimero de médicos de

Atenciéon Primaria encuestados es de 60.

3.4. TIPO DE_MUESTREO. IDENTIFICACION Y ALEATORIZACION DE LOS
PACIENTES

El sistema de muestreo utilizado es un muestreo probabilistico aleatorio simple.

Para conseguir la muestra se acude a los centros de salud en los que los
facultativos han aceptado participar y se realiza entrevista con cada paciente diabético
seleccionado que cumple los criterios de inclusién, seleccionados aleatoriamente

hasta completar la muestra final.
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Todos los pacientes reclutados fueron identificables a lo largo del estudio
mediante su niumero de historia clinica en el sistema informético de Atencion Primaria
(OMI-AP®), manteniendo la investigadora una lista debidamente custodiada de dichos
ndmeros, que permiten identificar y comprobar posteriormente los registros, en caso

necesario.

4, VARIABLES DEL ESTUDIO

4.1. PACIENTES

Mediante encuesta estructurada y disefiada a tal efecto se recoge de cada uno de
los pacientes las siguientes variables:

1. Variables SOCIODEMOGRAFICAS:

a) Edad: expresada en afios. Variable cuantitativa.

b) Sexo: variable independiente dicotébmica nominal.

c) Estado civil: dividida en 4 categorias «casado», «soltero»,
«separado/divorciado», «viudo». Variable nominal policotémica.

d) Estudios: categorizada en «sin estudios», «estudios primarios»,
«estudios secundarios», «estudios universitarios». Variable nominal
policotémica.

2. Variables relacionados con el TRATAMIENTO DE SU PATOLOGIA:

a) Tratamiento: nombres de antidiabéticos orales e insulina. Variable
nominal policotomica.

b) Duracién del tratamiento: expresada en meses. Variable
cuantitativa.

3. Variables sobre la INFORMACION RECIBIDA DE SU MEDICO DE
FAMILIA. Mediante escala de Likert de frecuencia (1 - nunca, 4 -siempre)
valoramos la frecuencia con la que el paciente nos dice que es o ha sido
informado por su médico de familia en todas las fases del proceso
asistencial:

a. Informacion sobre el DIAGNOSTICO de la enfermedad:
exploraciones para el diagnostico precoz, confirmacion de su
enfermedad, caracteristicas de su enfermedad.

b. Informacién sobre el TRATAMIENTO de su enfermedad: medidas
higiénicas, dietéticas, actividad fisica, utilidad del tratamiento
farmacologico, utilidad del tratamiento, horario de las tomas y su
relacibn con la dieta, dosis, via de administracion, efectos
secundarios, contraindicaciones, revisiones, tratamientos alternativos

y solicitud de la opinién del paciente para la eleccion del tratamiento.
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c. Informacion sobre el PRONOSTICO de la enfermedad: evolucion de
la enfermedad sin tratamiento, prondstico de la enfermedad con
tratamiento, riesgos y complicaciones de la enfermedad.

d. Informacion sobre las EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
motivo de solicitud, molestias que pueden producir, posibles
complicaciones y resultados de las exploraciones complementarias.

e. Informacion sobre el IMPACTO de la enfermedad: impacto personal,
laboral, familiar y social.

4. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INFORMACION: informacion
verdadera, utilizacibn de un lenguaje comprensible, adecuada a las
necesidades personales del paciente, entendimiento por parte del paciente
de dicha informacién, proporcionarla de forma oral y/o escrita, creencia del
paciente de que la informacion que le proporciona su médico hace que
cumpla con el tratamiento prescrito, tiempo suficiente para la informacion y
resolucion de las dudas planteadas.

5. GRADO DE SATISFACCION CON LA INFORMACION RECIBIDA.
Mediante una escala de Likert (1 - nada satisfecho, 5 - muy satisfecho).
Valoracién que realiza el paciente sobre la informacion recibida acerca de
la enfermedad que tiene, sobre el tratamiento, sobre los riesgos y las
complicaciones y sobre las pruebas complementarias, es decir, de forma
global y de cada una de las fases del proceso asistencial.

6. CUESTIONARIOS PARA VALORAR LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO:

a) TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE: método indirecto de
valoracion del cumplimiento terapéutico, validado para la poblacion
espafiola y empleado con frecuencia en enfermedades crénicas.
Consta de 4 preguntas con respuesta dicotbmica que pretende
valorar si el paciente adopta actitudes correctas en relacién con el
tratamiento (se considera cumplidor si responde de forma correcta a
las 4 preguntas). Es un test que subestima al buen cumplidor y
sobrestima el no cumplimiento en un 7,9%. Es un método sencillo
que permite realizar las preguntas entremezcladas con la
conversacion y de forma cordial, permitiendo obtener informacién
sobre las causas del incumplimiento en funcién de las respuestas.
Las preguntas son: «;Se olvida de tomar alguna vez los
medicamentos para su diabetes?»; «¢Es descuidado con la hora en

gue debe tomar la medicacién?»; «Cuando se encuentra bien,
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b)

¢deja de tomar la medicacién?»; «Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja
de tomar la medicacion?». Segun los autores y las validaciones por
ellos publicadas, se consideran adherentes a quienes contestan NO
a las 4 preguntas y no-adherentes a quienes contestan Si a una o
mas.

TEST DE CUMPLIMIENTO AUTOCOMUNICADO O TEST DE
HAYNES-SACKETT: consta de dos partes. La primera consiste en
evitar una pregunta directa al paciente sobre la toma de medicacion,
por lo que, en el entorno de una amable conversacion, le hariamos
ver la dificultad que los pacientes tienen para tomar su medicacion
introduciendo la frase: «la mayoria de pacientes tienen dificultades
para tomar todos sus comprimidos». Como segunda parte del test
se le haria la siguiente pregunta: «¢Tiene usted dificultad para
tomar todos los suyos?». Como respuestas posibles encontramos
«Si», «NO» (variable nominal dicotémica). En caso de respuesta
afirmativa, se pregunta sobre los comprimidos tomados en el Gltimo
mes. Se considera cumplidor aquel diabético cuyo porcentaje de
cumplimiento autocomunicado se sitla en el 80-110%.
CUESTIONARIO DE ADHERENCIA SMAQ (Simplified Medication
Adherence Questionnaire; Knobel y cols, 2002): adaptacion del
cuestionario validado en la poblacion espafiola para medir
adherencia al tratamiento antirretroviral. Incluye 6 preguntas, de las
cuales 4 tienen tres posibles respuestas «si», «no», «no sabe/no
contesta». Las preguntas son: «Alguna vez ¢olvida tomar la
medicacién?»: «¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada?»;
«¢,Olvidé tomar la medicacion durante el fin de semana?»; «En la
dltima semana, ¢ cuantas veces no tomo alguna dosis?»; «Desde la
dltima visita, ¢ cuantos dias completos no tomoé la medicacién?». Se
usa la pregunta 5 como semicuantitativa con las respuestas A
(ninguna 6 95-100% de adhesién), B (1-2 6 85-94%), C (3-5 6 65-
84%), D (6-10 6 30-64%) y E (més de 10 6 <30%). Se considera no-
adherente con las respuestas 1: si, 2: no, 3: si, 4: si,5: C, Do E, 6:

mas de dos dias.

7. HISTORIA CLINICA: analizamos las historias clinicas informaticas en OMI-

AP® de cada uno de los pacientes que han participado en el estudio,

valorando las siguientes cuestiones:
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a)

b)

c)

Confirmar tratamiento aportado por el paciente (hombre de
antidiabéticos y/o principio activo) y la duracion del mismo,
expresada en meses.

Si queda recogido en la historia clinica que el paciente ha sido
informado. Se busca algun dato que informe sobre la persistencia
(continuidad) o no al tratamiento. Variable nominal dicotomica, con
respuestas «Si» 0 «NO».

La existencia o no de datos que nos permitan conocer si el paciente
es adherente o no al tratamiento prescrito: control del efecto clinico,
con la medida de pardmetros bioquimicos, control de efectos
adversos, recogido por enfermeria, no existencia en la historia

clinica de ningun dato sobre la adherencia al tratamiento.

4.2. MEDICOS DE FAMILIA

Mediante encuesta estructurada y disefiada a tal efecto se recogen de cada uno

de los médicos de familia las siguientes variables:
1. Variables SOCIO-LABORALES:

a)
b)
c)

d)

e)

f)

9)

h)

)

Edad: variable cuantitativa expresada en afos.

Sexo: variable nominal dicotbmica «hombre» o «mujer».

Estado civil: «casado», «soltero», «separado/divorciado», «viudo».
Variable nominal policotémica.

Formacion previa: «via MIR», «otras vias», «otras especialidades».
Variable nominal policotémica.

Afnos de ejercicio profesional: variable cuantitativa.

Demanda asistencial media diaria (pacientes/dia): codificada en 5
sub-categorias: «<30», «30-40», «41-50», «51-60», «>60x». Variable
cualitativa ordinal.

Numero de tarjetas sanitarias asignadas: variable cuantitativa
discreta.

Medio laboral: «urbano», «rural», «semiurbano». Variable nominal
policotémica.

Centro de salud docente: «si», «<no». Variable nominal dicotémica.
Tiempo que ocupa la plaza: expresada en meses. Variable

cuantitativa.

2. INFORMACION PROPORCIONADA AL PACIENTE. Mediante escala de

Likert de frecuencia (1 - nunca, 4 -siempre) valoramos la frecuencia con la
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que el profesional dice que informa a sus pacientes diagnosticados de
diabetes en todas las fases del proceso asistencial:

a) Informacion sobre el DIAGNOSTICO de la enfermedad:
exploraciones para el diagnostico precoz, confirmacién de su
enfermedad y exploraciones complementarias y caracteristicas de
su enfermedad.

b) Informacién sobre el TRATAMIENTO de la enfermedad: medidas
higiénicas, dietéticas, actividad fisica, finalidad del tratamiento
farmacologico, horario de las tomas y su relacion con la dieta,
posologia, via de administracién, efectos secundarios,
contraindicaciones, revisiones y su periodicidad, tratamientos
alternativos y solicitud de la opinion del paciente para tomar
decisiones sobre su enfermedad.

c) Informacion sobre el PRONOSTICO de la enfermedad: evolucion de
la enfermedad sin tratamiento higiénico, dietético y farmacolégico,
pronéstico de la enfermedad con los tratamientos actuales y riesgos
y complicaciones de la enfermedad.

d) Informacion sobre las EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
motivo de solicitud, posibles molestias, posibles complicaciones vy
resultados de las exploraciones complementarias.

e) Informacion sobre el IMPACTO de la enfermedad: impacto personal,
laboral, familiar y social.

3. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA INFORMACION: informacion
verdadera, utilizacion de un lenguaje comprensible, registro en la historia
clinica de que el paciente ha sido informado, informacion adecuada a las
necesidades y caracteristicas personales del paciente, si creen que los
pacientes entienden la informacién proporcionada, forma de proporcionarla
(oral y/o escrita), si cree que la informacion proporcionada hace que sus
pacientes cumplan con los tratamientos prescritos, tiempo suficiente para

informar y resolucion de las dudas planteadas por los pacientes.
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5. RECOGIDA DE DATOS
5.1. FUENTES DE DATOS

Como consecuencia de la sesion informativa de la investigadora en los distintos
de centros de salud se identifican los facultativos participantes y, tras su aceptacion,
se obtiene un listado de los numeros de historia clinica de los pacientes
diagnosticados de DM2 adscritos a su cupo mediante el programa informatico OMI-
ESTADISTICO®. Se selecciona posteriormente a los pacientes diabéticos que
cumplen los criterios de inclusion en el estudio y se les cita mediante llamada
telefénica para la entrevista clinica o se les solicita la participacion en el estudio segun

acuden a la consulta a demanda o programada de Atencién Primaria.

Por tanto, los datos necesarios para la evaluacion de la adherencia al tratamiento
en pacientes diabéticos, segun la informacion que les proporciona su médico de

Atencién Primaria, se extraen de las siguientes fuentes:

5.1.1. Entrevista clinica: fuente que se utiliza como referencia en primer lugar ya
que resulta imprescindible para conocer la opinion del paciente sobre la
informacién proporcionada por su médico. Consiste en una entrevista personal con
el paciente para recoger su adherencia al tratamiento mediante los cuestionarios

explicitamente disefiados para este estudio.

5.1.2. Historia clinica: fundamental para comprobar medicacion prescrita,
duracion del tratamiento y datos objetivos reflejados informaticamente en relaciéon

con la adherencia del paciente al tratamiento prescrito.

5.2. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Se disefian dos encuestas (una para médicos y otra para pacientes) que recogen

todas las variables del estudio, diferenciando:

- En las encuestas para pacientes: variables socio-demograficas,
relacionadas con la patologia, sobre la informacion proporcionada (diagndstico,
tratamiento, prondéstico, exploraciones complementarias e impacto),
caracteristicas generales de informacion, grado de satisfaccion con la
informacion recibida y cuestionarios para valorar cumplimiento terapéutico.

- En las encuestas para médicos: variables socio-laborales, informacion

proporcionada al paciente (diagnoéstico, tratamiento, pronéstico, exploraciones
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complementarias, impacto) y caracteristicas generales y especificas de la

informacién proporcionada.

Como apoyo bésico de datos objetivos, se utiliza la HISTORIA CLINICA

informatica del paciente recogida en el programa OMI-AP®.

5.3. DESCRIPCION DE INTERVENCION Y SEGUIMIENTO

Tras la presentacion inicial del proyecto mediante sesién clinica en los centros de
salud y la aceptacién de los facultativos de participar en el estudio, se divide la

recogida de datos en tres periodos:

a) Con las encuestas disefiadas para pacientes y médicos de familia realizamos
un pilotaje de las mismas en 40 pacientes y 6 médicos para detectar posibles
errores o deficiencias y realizar sugerencias de mejora antes de comenzar la
realizacion de las encuestas definitivas (validacion de la encuesta).

b) Tras dicha validacion, los médicos realizan la encuesta disefiada
exclusivamente para el estudio, de forma auto-administrada y que
cumplimentan voluntaria y confidencialmente.

c) Los pacientes seleccionados son citados para la realizacion de una encuesta
disefiada, de forma anénima y confidencial, administrada por la investigadora
tras ser informados de los objetivos del estudio, la necesidad de su aceptacion
para formar parte en él, el destino final de la informacién (asegurandoles la
confidencialidad sobre la misma y la no utilizacién de sus datos personales, con
las garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre de Protecciéon de Datos).
Una vez obtenido el consentimiento informado y firmado el documento exigido
por la Comision de Bioética de la Universidad de Murcia, se realiza la encuesta.

d) Se accede a la historia clinica informatica en OMI-AP® para constatar
prescripciones activas, duracién del tratamiento y datos escritos directos y/o

indirectos que sugieran si el paciente es o no adherente.
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6. CONTROLES DE CALIDAD DE LOS DATOS RECOGIDOS
6.1. CRITERIOS DE VALORACION DE LA EFICACIA

Los objetivos de eficacia primaria de este estudio serian dos:

- La demostracién de la concordancia que existe entre la informacion que los
médicos de Atencidn Primaria dicen proporcionar a sus pacientes diabéticos y
la informacion que estos ultimos dicen haber recibido de los primeros.

- La demostracion de que los pacientes con mayor nivel de adherencia al
tratamiento antidiabético prescrito son aquéllos a los que su médico de
Atencién Primaria les proporciona mayor cantidad de informacién comprensible

y adecuada a sus caracteristicas en todas las fases del proceso asistencial.

Se considera como parametro principal de la proporciébn de informacion la
valoracion del facultativo de Atencién Primaria y la del propio paciente y como
parametro principal de adherencia el cumplimiento auto-comunicado por el paciente y

medido por las distintas escalas validadas de adherencia terapéutica.

6.2. CRITERIOS DE VALORACION DE LA CALIDAD

La calidad de la informacion recogida depende de los distintos errores que pueden
establecerse en la historia clinica y la entrevista clinica por lo que se lleva a cabo un

control previo al tratamiento estadistico de los datos que implica cinco fases:

Introduccién de datos en el ordenador.
Depuracion de los datos.
Transformacion de los datos.

Analisis exploratorio o preliminar de los datos.

a s~ w DN

Andlisis estadistico de los datos propiamente dicho.

Todos los controles metodolégicos y de calidad, previos a los analisis principales y
a la fase de interpretacion de los datos, se realizan utilizando las técnicas habituales

de deteccidn y correccion de errores.

6.3. CUADERNOS DE RECOGIDA DE DATOS Y FUENTES DE
DOCUMENTACION

Los datos recogidos durante el estudio en las encuestas disefiadas a tal efecto
son escritos de forma legible por la investigadora usando un boligrafo. Los errores se

tachan y se escribe claramente al lado del error.
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Los datos son introducidos en una base de datos informatica que permite el

aseguramiento de la calidad.

6.4. SEGURIDAD

En referencia a los parametros de seguridad, la naturaleza del disefio del presente
trabajo hace que no se registren efectos adversos, complicaciones y/o abandonos del
estudio entre los facultativos ni en la poblacion de pacientes diabéticos incluidos, por lo

que no es preciso incluir dicha notificacion.

7. ANALISIS DE LOS DATOS Y CONSIDERACIONES ESTADISTICAS
En este estudio, los datos se recogen en los cuestionarios especificos disefiados,

se introducen en una base de datos generada por el programa estadistico SPSSv19

de la forma codificada preestablecida.

La gestion de los datos se lleva a cabo segun las normas y los procedimientos de
depuracién de datos que proceden para garantizar la integridad de los mismos, por

ejemplo, eliminando los posibles errores e incongruencias.

7.1. Responsabilidad de gestiéon y analisis de los datos

El andlisis estadistico de los datos obtenidos es responsabilidad de un asesor
estadistico que coordina el andlisis y redacta un plan de andlisis estadistico en el que

constan los detalles del analisis.

Los datos registrados por el investigador son revisados por el analista del estudio
con el objetivo de detectar informacidon ausente e inconsistencias en los datos.
Siempre que es posible, la investigadora recupera dicha informacion. Tras la
pertinente correccion de la base de datos, su validacion para asegurar la calidad de la

mismay su cierre, el asesor estadistico externo puede iniciar el analisis de datos.

7.2. Métodos estadisticos generales

7.2.1. Analisis descriptivo univariante o distribucién simple de frecuencias
Se calculan las frecuencias y los porcentajes para las variables cualitativas, y las

medias, desviaciones estandar o tipicas, valores maximos y minimos para las
mediciones cuantitativas. Cuando las variables analizadas tienen desviaciones
elevadas, se incluye el calculo de otras medidas de tendencia central, como medianas
0 modas y estimadores robustos. Se realiza el calculo de intervalos de confianza del

95% tanto para medias como para proporciones.
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El analisis de los datos se realiza tanto de forma agrupada como de forma
desagregada (por grupos de edad, sexo, etc.). Se utiliza el analisis grafico que es la
forma més rapida y eficiente de visualizar los resultados. Todo ello acompafiado de las
correspondientes tablas de frecuencia que proporcionan una descripcion cuantitativa

detallada.

7.2.2. Analisis bivariante o asociacion entre variables
Se comparan las puntuaciones de cada variable dependiente con las variables

independientes mediante métodos estadisticos paramétricos:

- Si una variable es de tipo cuantitativo y la otra cualitativa, para la comparacién
de las medias con una variable dicotdbmica se utiliza la prueba estadistica t de
Student. En los casos en que la variable cualitativa tiene mas de 2 categorias,
se utiliza el andlisis de la varianza de una via (ANOVA) tras comprobar que se
cumplen los supuestos del modelo (independencia, normalidad e igualdad de
varianzas).

- Cuando no se cumplen los criterios de aplicacion de dichos andlisis se emplean
pruebas no paramétricas (test de la U de Mann-Whitney cuando la variable
cualitativa tiene 2 niveles y el test de Kruskall-Wallis si la medicién cualitativa
esta formada por 3 niveles o mas).

- Si ambas variables son de tipo cualitativo se realiza una tabulacion cruzada
(tablas de contingencia) empleando el estadistico chi-cuadrado de Pearson
para contrastar la hipétesis de independencia (en tablas r x s) o el test de
Fisher (en tablas 2 x 2). Todos los resultados se consideran significativos

estadisticamente si p<0,05.
7.2.3. Indice Kappa (de Ullibarri y Pita, 1999)

Utilizamos como medida de concordancia entre dos observadores (pacientes y
médicos) el indice Kappa, dado que contrastamos datos cualitativos o de tipo

categorico.

Como resultados, podemos encontrar que la maxima concordancia posible
corresponde con K=1. El valor K=0 se obtiene cuando la concordancia observada es la

se espera exclusivamente al azar.

Para interpretar los resultados obtenidos, usamos la tabla que se muestra a

continuacion de valoracion del indice Kappa:
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Valor de K Fuerza de la
concordancia

<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

Tabla 8. Valores de K de indice de Kappa

8. ASPECTOS ETICOS, LEGALES Y ADMINISTRATIVOS
La presente investigacion se realiza bajo el compromiso del cumplimiento de las

normas éticas de investigacion y de los requerimientos legales necesarios para poder

llevar a cabo este tipo de estudio.

8.1. MARCO LEGAL

El marco legal que recoge las normas éticas de aplicacion en investigacion

biomédica es el siguiente:

- Principios de la Declaracion de Helsinki (Seul, Octubre 2008) y normas de
Buena Préctica Clinica (BPC) emitidas por el Grupo de Trabajo sobre Eficacia
de Sustancias Medicinales de la Comunidad Econdmica Europea (1990).

- Convenio de Oviedo para la proteccién de los derechos humanos y la dignidad
del ser humano con respeto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina,
hecho en Oviedo el 4 de Abril de 1997, ratificado con su publicacion en el BOE
el 20 de Octubre de 1999.

- Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigacion Biomédica.

- Decreto n° 58/1998, de 8 de Octubre de 1998, por el que se regulan los
Comités Eticos de Investigacion Clinica en la Comunidad Auténoma de la
Regién de Murcia.

- Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

- Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de datos de caracter
personal.

- Real Decreto 1720/2007, de 21 de Diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

proteccion de datos de caracter personal.
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8.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad de
Murcia. La investigadora se responsabiliz6 de explicar a facultativos y pacientes la
naturaleza y propdésito del estudio (incluido soporte informético formato PowerPoint®
para los médicos) con el fin de recibir el consentimiento de participacion en el trabajo.
Una vez conseguido, tanto médicos como pacientes firmaron un documento de

consentimiento informado.

Cuando la investigadora obtiene el consentimiento de los pacientes, tiene en

cuenta lo siguiente:

- Ningun paciente es sometido a una influencia indebida, como puede ser la
obligacion de participar en el estudio.

- El lenguaje y las expresiones utilizadas en la informacién son lo mas claras y
comprensibles posible. Se ofrece a los pacientes la posibilidad de hacer
preguntas y recibir respuestas satisfactorias a sus dudas, asi como el tiempo
suficiente para decidir si desean o no participar en el estudio.

8.3. EVALUACION DE BENEFICIO-RIESGO. POLIZA DE SEGURO

Dado el caracter observacional del estudio, la implicacion del paciente en el
mismo no implica un riesgo adicional ya que la recogida de datos mediante entrevista
clinica y de su historia clinica no conlleva un cambio en la practica diagnoéstica,
evaluadora o terapéutica adicional a la que de por si estima oportuna su médico

responsable.

Por otra parte, la Orden SAS/3470/2009, de 16 de Diciembre, por la que se
publican las directrices sobre estudios post-autorizacion de tipo observacional para
medicamentos de uso humano, aclara que “as entrevistas, los cuestionarios y las

muestras de sangre se pueden considerar como practica clinica habitual”.

Por lo anteriormente expuesto, y en vista de que no se trata de un ensayo clinico
con medicamentos y que la intervencion realizada a causa del estudio no supuso
ningun riesgo para el paciente, no se contrata ninguna poéliza de seguro especifica

para este estudio.
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8.4. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DEL PACIENTE

La informacién de cada uno de los pacientes obtenida a partir de este estudio se
considera confidencial a todos los efectos y se prohibe su difusibn a terceras
personas. Esta informacién puede facilitarse al médico del paciente s6lo después de

gue el paciente lo haya aprobado.

La informacion de la base de datos que genera el estudio esta anonimizada y no
contiene identificacion alguna del paciente, mas que un codigo numérico con el que no

es posible desvelar su identidad.

El almacenaje de los cuadernos de recogida de datos se realiza en un lugar
seguro impidiendo que ninguna persona que no pertenezca al equipo investigador

pueda tener acceso a los mismos.

La investigadora garantiza que la utilizacion y divulgacion de la informacion
sanitaria protegida obtenida durante el estudio de investigacion cumple la legislacién

relacionada con la privacidad y protecciéon de los datos personales.

8.5. POLITICA DE PUBLICACION Y DIFUSION DE RESULTADOS

La investigadora principal del estudio se compromete a publicar los resultados,
tanto positivos como negativos, de este trabajo en revistas cientificas. Se mantendra

en todo momento el anonimato de los sujetos participantes.

Los resultados o conclusiones del ensayo clinico se comunicaran preferentemente
en publicaciones cientificas antes de ser divulgados al publico no sanitario. No se
daran a conocer de modo prematuro 0 sensacionalista procedimientos de eficacia

todavia no determinada o exagerar ésta.
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1. Analisis de las caracteristicas socio-demoqraficas y clinicas de los pacientes
diabéticos

Se recogen datos de un total de 481 pacientes diabéticos tipo 2 que aceptan
participar en el estudio.

1.1. Datos socio-demoagraficos:

En la Tabla 9 encontramos los datos socio-demograficos de los pacientes

diabéticos de nuestra muestra.

n (%)
Edad (afios) <55 111 (23,1)
56-64 148 (30,7)
64-74 143 (29,8)
>75 79 (16,4)
Género Hombre 277 (57,6)
Mujer 204 (42,4)
Estado civil Solo 129 (26,8)
En pareja 352 (73,2)
Nacionalidad Espafiola 463 (96,3)
Otros 18 (3,7)
Nivel de estudios  Sin estudios 123 (25,6)
Estudios primarios 233 (48,4)
Estudios secundarios 89 (18,5)
Estudios universitarios 36 (7,5)

Tabla 9. Datos socio-demograficos de los pacientes diabéticos

Edad

Segun nos muestra la Figura 4, la media de edad de la muestra es de 63,3 afos,

con una desviacion tipica de 11,04. La edad minima es 31 y la maxima 89.

Frecuencia

Media =63,3
Desviacin tipica =11,
042

N =481

Figura 4 .Distribucién de la muestra de pacientes por edad
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Sexo

Respecto al género (Figura 5) encontramos un ligero predominio masculino,
siendo 277 los hombres (que representan el 57,6%) y 204 las mujeres (que suponen el
42,4% restante).

GENERO

I I
204 ® hombres

| | mujeres
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 5. Distribucién de la muestra de pacientes por género

Estado civil
Si agrupamos en 2 las 4 categorias analizadas (Figura 6) en casado/en pareja o

solo, encontramos que tres de cada cuatro pacientes (73,2%) vive en pareja.

Een pareja solo

Figura 6. Distribucién de la muestra de pacientes por estado civil

Pais de nacimiento. Tiempo viviendo en Espafia

El 96,3% de los pacientes son de nacionalidad espafiola, distribuyéndose los
extranjeros entre Sudamérica (66,7%), otro pais europeo (5,6%) y Africa (27,8%).

De estos 18 extranjeros la media de tiempo viviendo en Espafia es de 10,39
meses, con una desviacion tipica de 10,3. El minimo de estancia en este pais es de 3

meses y el maximo de 47 meses.

Nivel de estudios

Segun la Figura 7, casi la mitad de la muestra de los pacientes (48,4%) tiene nivel
de estudios primarios, seguido del 25,6% sin estudios y del 18,5% que tienen estudios
secundarios. Solo el 7,5% de ellos curso estudios universitarios.
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/I NIVEL DEL ESTUDIOS

36 |
ﬂ

0 50 100 150 200 250

universitarios secundarios primarios  ®sin estudios

Figura 7. Distribucion de la muestra de pacientes segun el nivel de estudios

1.2. Datos sobre el tratamiento

En la Tabla 10 se muestran los datos sobre el tratamiento antidiabético que

refieren los pacientes de nuestra muestra.

n (%)
Tipo de tratamiento ADO 197 (41)
Combinaciones de ADOS 135 (28,1)
Insulina 34 (7,1)
ADO + Insulina 46 (9,6)
NS/NC 69 (14,3)
Tiempo de tratamiento >11 100 (20,7)
(meses) 12-24 135 (28)
25-48 94 (19,5)
249 152 (31,8)

Tabla 10. Datos clinicos de pacientes diabéticos (segun el propio paciente)

Tratamiento (Figura 8)

De los 481 pacientes, 197 (41%) estan tratados con un Antidiabético oral (ADO),
135 con combinaciones de ADOs (28,1%), 46 con ADO + insulina (9,6%) y finalmente
34 sélo con insulina (7,1%).

De los pacientes tratados con ADO destaca el uso de la Metformina en el 32,6%
de los casos (157 diabéticos), seguido de la combinacién Metformina + Incretinas en
un 10% (48 pacientes) y finalmente de la Insulina en 34 pacientes (7,1%). Los tres
grupos siguientes en frecuencia serian, en orden decreciente: Metformina + Insulina
en 32 pacientes (6,7%), Metformina + Metiglinida en 28 diabéticos (5,8%) y Metformina
+ Sulfonilureas en 26 casos (5,4%). El hecho de que existan multiples combinaciones
de ADO refleja la amplia dispersion que supone la individualizacion del tratamiento.

El 14,3% de los pacientes (69) desconoce el tratamiento que toma para su DM2.
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GRUPO DE TRATAMIENTO

EADO
14% E combinacion ADOS
10% Einsulina
©ADO + insulina
NS/NC

Figura 8. Distribucion de la muestra de pacientes segln el grupo de tratamiento que refiere el paciente

Tiempo de tratamiento
El tiempo de tratamiento, segun lo que refieren los propios pacientes presenta una
media de 44,12 meses con una desviacion tipica de 44,4 (Figura 9), un minimo de 3

meses y un maximo de 240.

100

Frecuencia

50 100 150 200
Tiempo de tratamiento

Figura 9. Histograma de frecuencias de tiempo de tratamiento segun refieren los pacientes
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2. Anadlisis de las caracteristicas socio-demograficas vy laborales de los médicos
de Atencion Primaria

Se recogen datos de un total de 60 médicos de Atencidn Primaria, con los datos

socio-demogréficos y laborales reflejados en la Tabla 11.

n (%)
Edad (afios) <45 25 (41,8)
246 35 (58,2)
Género Hombre 33 (55)
Mujer 27 (45)
Estado civil Solo 18 (30)
En pareja 42 (70)
Afios de gjercicio <20 29 (48,5)
Profesional 221 31(51,5)
Formacion profesional MIR 44 (73,3)
Otras 16 (26,7)
Medio laboral Urbano 33 (55)
Semiurbano 8 (13,3)
Rural 19 (31,7)
Centro docente Si 47 (78)
No 13 (22)
NuUmero de tarjetas sanitarias <1500 28 (47,1)
>1500 32 (52,9)
Demanda asistencial <30 4(6,7)
media diaria (pacientes/dia) 30-40 23 (38,3)
41-50 26 (43,3)
51-60 7(1,7)
Tiempo que ocupa la plaza <36 31(51,9)
(meses) =37 29 (48,1)

Tabla 11. Datos socio-demogréficos y laborales de los médicos de Atencion Primaria

Edad

La media de edad de la muestra es de 45,2 afios con una desviacién tipica de
10,274. La edad minima registrada fue de 28 afios y la maxima de 63. Podemos
observar en la distribuciéon de edades que nos muestra el histograma (Figura 10) que
existe una mayor concentracion de médicos con edades comprendidas entre los 42 y

los 57 arios.

Frecuencia

Figura 10. Distribucién de la muestra de médicos por edades
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Sexo
Respecto al género, la muestra es practicamente homogénea, con 33 hombres

(55%), frente a 27 mujeres, que suponen el 45% restante (Figura 11).

GENERO
|
= hombres

| | mujeres
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 11. Distribucion de la muestra de médicos por género

Estado civil
Si reducimos a dos las 4 categorias analizadas (Figura 12) y agrupamos en
casado/en pareja 0 solo encontramos que el 70% de los médicos pertenecen a la

primera categoria, con tan sélo 18 solteros o separados/divorciados.

32

H casado m soltero

separado viudo

Figura 12. Distribucion de la muestra de médicos por estado civil

Afios de ejercicio profesional
Segun observamos en la Figura

13, la media de los afos ejercidos de
los 60 médicos es de 18,63 con una
desviacién tipica de 10,32 y con un

Frecuencia

registro minimo de 1 afio y un maximo
de 37.

Media 18,63

324
N'=60

0 10 20 30 )
Afios ejercicio profesional

Figura 13. Distribucién de la muestra de
médicos por afios de ejercicio profesional

Formacion profesional previa
La mayoria de los profesionales analizados presenta como via de formacion el
MIR: 44 de los 60 médicos, que constituyen el 73,3%.
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Medio laboral

Mas de la mitad de los médicos, concretamente el 55%, ejercen su asistencia en
centros de salud urbanos, mientras que el 31,7% lo hacen en medio rural y el 13,3%
en semiurbano (Figura 14).

MEDIO LABORAL

0 10 20 30 40

semiurbano rural ®urbano

Figura 14. Distribucién de la muestra de médicos por medio laboral

Centro docente

Como refleja la Figura 15, de los 60 médicos encuestados aproximadamente una
cuarta parte (21,7%) desarrolla su labor asistencial en un centro de salud no docente,
siendo 47 los profesionales que si compaginan la atencion al paciente con la docencia
(78,3%).

CENTRO DOCENTE

mSi ©“NO

Figura 15. Distribucién de la muestra de médicos por docencia en el centro de salud

Numero de tarjetas sanitarias (Figura 16)

La media de tarjetas sanitarias
adscritas a cada médico de Atencidn

Frecuencia

Primaria encuestado es de 1517,27 con
una desviacion tipica de 166,393, un
minimo de 949 y un maximo de 1800.

od
800 1000 1400

12
N° tarjetas sanitarias

1600 1800

Figura 16. Histograma del nimero de tarjetas sanitarias
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Demanda asistencial media diaria

Casi la mitad de los médicos encuestados (43,3%) atiende diariamente a una
media de 41-50 pacientes. El 38,3% refiere atender entre 30 y 40 pacientes/dia, el
6,7% menos de 30 pacientes y el 11,7% entre 50 y 60 (Figura 17).

DEMANDA ASISTENCIAL MEDIA DIARIA

7 ‘ ‘ ‘ 50-60
26

41-50
m30-40
m<30

0 5 10 15 20 25 30

Figura 17. Distribucién de la muestra de médicos por demanda asistencial media diaria

Tiempo que ocupa la plaza

Los facultativos tienen asignada la
plaza en el centro de salud en el que se

realiza este estudio una media de

Frecuencia

72,75 meses, con una desviacion tipica

de 80,6, un minimo de 2 meses y un i

Media =72,75
viacion tipica =80,

maximo de 350 (Figura 18).

N'=60

o 100 200 300 400
Tiempo que ocupa la plaza

Figura 18. Histograma del tiempo que ocupa la plaza
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3. Andlisis de la informacion que los pacientes diabéticos refieren haber recibido
de su médico de Atencién Primaria

3.1. Caracteristicas generales de la informacion

En la Tabla 12 encontramos las caracteristicas generales de la informacion que
los pacientes diabéticos dicen haber recibido de su médico de Atencion Primaria.

Nunca A veces Casi Siempre
siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Informacién verdadera 3(0,6) 15(3,1) 85 (17,7) 378 (78,6)
Lenguaje comprensible 5(1) 23 (4,8) 109 (22,7) 344 (71,5)
Informacién adecuada 5(1) 39 (8,1) 124 (25,8) 313 (65,1)
Entiende informacién 3(0,6) 20 (4,2) 122 (25,4) 336 (69,9)
Informacién oral 3(0,6) 17 (3,5) 82 (17) 379 (78,8)
Informacién escrita 119 (24,7) 225 (46,8) 88 (18,3) 49 (10,2)
Informacién hace que el paciente 5() 83 (17,3) 208 (43,2) 185 (38,5)
cumpla el tratamiento
Tiempo suficiente 22 (4,6) 57 (11,9) 177 (36,8) 225 (46,8)
Resuelve dudas 9(1,9 46 (9,6) 153 (31,8) 273 (56,8)

Tabla 12. Distribucion de la frecuencia de las caracteristicas generales de la informacion recibida segin
los pacientes

Informacion verdadera

El 96,3% de los pacientes cree que su médico le proporciona informacion
verdadera, de los cuales el 78,6% cree que siempre y el 17,7% que casi siempre
(Figura 19).

Hay 15 pacientes que creen que esta informacion proporcionada es verdadera a

veces (3,1%) y 3 consideran que nunca.

400 INFORMACION VERDADERA
200 378
3 15 85
0
® nynca aveces casi siempre siempre

Figura 19. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacion verdadera proporcionada por su
médico
Lenguaje comprensible
Tal y como muestra la Figura 20, 453 de los 481 pacientes (94,2%) consideran
gue su médico utiliza un lenguaje comprensible para informarlo, de los que el 71,5%

consideran que lo hacen siempre y el 22,7% casi siempre.
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Soélo un 1% de la muestra dice que su médico nunca utiliza un lenguaje

comprensible.

400 LENGUAJE COMPRENSIBLE 344
200 109
5 23
0
Hnunca aveces casi siempre siempre

Figura 20. Distribucion de la muestra de pacientes segtn lenguaje comprensible

Informacién adecuada a sus necesidades y caracteristicas

El 90,9% de los pacientes cree que la informacion que le da su médico es
adecuada a sus necesidades y caracteristicas (Figura 21), de los cuales el 65,1% dice
que siempre es asi (313/481) y el 25,8% casi siempre (124/481).

De los 44 diabéticos que no consideran que dicha informacién sea adecuada, el

8,1% creen que es a veces.

400 INFORMACION ADECUADA
200 313
5 39 124
0
Enunca aveces casi siempre siempre

Figura 21. Distribucion de la muestra de pacientes segun reciba informacioén adecuada proporcionada
por su médico

Entiende la informacién proporcionada
En la Figura 22 se observa que el 95,2% de los pacientes entiende la informacion
que le proporciona el médico, el 25,4% casi siempre y el 69,9% siempre.

De los 23 pacientes que dicen no entenderla, el 4,2% es a veces.

400 ENTIENDE LA INFORMACION
300
200
336
100 3 20 122
0
Enunca aveces casi siempre siempre

Figura 22. Distribucion de la muestra de pacientes segun entiende la informacién proporcionada por su
médico



Resultados 121

Informacion oral / escrita (Figuras 23-25)

El 95,8% de los pacientes son informados exclusivamente de forma oral por su
médico (461 de los 481), con una frecuencia de siempre en un 78,8% y de casi
siempre en el 17%. De los 17 diabéticos que dicen no ser informados, el 3,5% lo es a

veces
400 INFORMACION ORAL
300
200
379

100

3 17 82

O I
®nunca ®qgveces casi siempre siempre?2

Figura 23. Distribucion de la muestra de pacientes segun reciban informacion oral

El 71,5% de los pacientes (344 de 481) refiere que su médico no le proporciona
informacién escrita, siendo en el 24,7% de los casos nuncay en el 46,8% a veces.

Casi siempre reciben informacion escrita el 18,3% de los diabéticos y siempre el
10,2%.

250 INFORMACION ESCRITA
200
150
100
50 88 49
0
Enunca ®aveces casi siempre siempre

Figura 24. Distribucion de la muestra de pacientes segin reciban informacion escrita

Informacion proporcionada por el médico hace que cumpla con el
tratamiento

Tal y como muestra la Figura 25, 393 de los 481 pacientes entrevistados creen
gue la informacion que les proporciona su médico hace que cumplan con los
tratamientos que les prescriben (casi siempre el 43,2% y siempre el 38,5%).

De los que no creen que influya, un 18,3%, el 17,3% cree que lo hace a veces.
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300 INFORMACION HACE QUE CUMPLA
200 TRATAMIENTO
100 208

0

EnuNnca ®aveces ©casisiempre © siempre

Figura 25. Distribucion de la muestra de pacientes segun creen que la informacién proporcionada hace
gue cumpla tratamiento

El médico tiene tiempo suficiente para informarlo

Hay un 83,6% de los pacientes (402) que creen que el médico tiene el tiempo
suficiente para informarlo: casi siempre el 36,8%, siempre el 46,8%.

El 11,9% de los pacientes (57) cree que tiene tiempo suficiente a veces, frente al
4,6% (22 pacientes) que opina que no tiene tiempo nunca.

300 TIEMPO PARA INFORMAR
200
100 7 295
22 57
0 L
® nynca aveces casi siempre siempre

Figura 26. Distribucion de la muestra de pacientes segun tiempo para informar

El médico resuelve las dudas que le plantea

De los 55 pacientes que consideran que su médico no resuelve sus dudas, el
1,9% refiere que nunca (9) y el 9,6% que a veces (Figura 27).

Existe una mayoria (88,6%) que si cree que el médico resuelve las dudas que le
plantea, con mas de la mitad de los pacientes diabéticos que dice que lo hace siempre
(56,8%).

300 RESOLVER DUDAS
250 ®nunca
200 273
aveces

150 .
00 casi siempre

5 o o3 siempre

0 46

Figura 27. Distribucion de la muestra de pacientes segiin médico resuelva sus dudas
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3.2. Caracteristicas especificas de la informacion

3.2.1. Informacion del diagnéstico
En la Tabla 13 encontramos las caracteristicas de la informacién que el paciente
diabético refiere haber recibido de su médico de Atencion Primaria sobre el

diagnéstico de su enfermedad.

Nunca A veces Casi Siempre
siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Diagnostico precoz 40 (8,3) 121 (25,2) 223 (46,4) 97 (20,2)
Confirmacioén y pruebas 27 (5,6) 124 (25,8) 203 (42,2) 127 (26,4)
complementarias
Caracteristicas de la 9(1,9 69 (14,3) 232 (48,2) 171 (35,6)
enfermedad , ,

Tabla 13. Distribucion de la frecuencia segtn la informacién de los pacientes recibida sobre el
diagndstico

Informacién sobre pruebas para diagnéstico precoz (Figura 28)

El 66,5% de los pacientes (320) dice que su médico le ha informado sobre las
pruebas que tenia que poner en marcha para hacer el diagnéstico precoz de su
enfermedad, casi siempre en un 46,4% y siempre en un 20,2%.

El 25,2% considera que solamente han sido informados a veces.

DIAGNOSTICO PRECOZ
®nunca aveces casi siempre siempre
121 223

97
40

Figura 28. Distribucion de la muestra de pacientes segun la informacién de pruebas complementarias
para diagnostico precoz de DM2

Informacidn sobre pruebas para confirmar DM2 (Figura 29)

Respecto a si su médico le ha informado cuando confirmé su enfermedad y las
exploraciones complementarias que le deberia realizar para ello, 203 pacientes dicen
que casi siempre (42,2%) y 127 que siempre (26,4%).

Hay un 31,4% que considera que no han sido informados, el 5,6% nunca.
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124
CONFIRMACION Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
®nunca a veces casi siempre siempre
203
124 127
27
| |

Figura 29. Distribucion de la muestra de pacientes segun la informacién de confirmacion de DM2 y

pruebas complementarias para el diagnéstico

Informacion sobre caracteristicas de su enfermedad (Figura 30)

Sélo el 16,2% de los pacientes dicen que no han sido informados por su médico

de las caracteristicas de su DM2, aunque de los mismos el 14,3% considera que ha

sido a veces.

Casi la mitad de los pacientes de la muestra (48,2%) considera que casi siempre

ha recibido dicha informacion.

CARACTERISTICAS DE LA DIABETES

Hnunca aveces casi siempre

232

siempre

171
69

Figura 30. Distribucion de la muestra de pacientes segun la informacién de caracteristicas de la DM2

3.2.2. Informacion del tratamiento

En la Tabla 14 encontramos las caracteristicas de la informacion que el paciente

diabético refiere haber recibido de su médico de Atencién Primaria sobre el tratamiento

de su enfermedad.

Medidas higiénicas
Medidas dietéticas
Actividad fisica

Finalidad del tratamiento
Hora de toma y relacién

con dieta

Posologia

Via de administracion
Efectos secundarios
Contraindicaciones
Revisiones

Tratamientos alternativos

Opinién de pacientes

Nunca A veces Casi siempre Siempre
n (%) n (%) n (%) n (%)
9(1,9) 30 (6,2) 107 (22,2) 335 (69,6)
7(1,5) 25 (5,2) 81 (16,8) 368 (76,5)
7(1,5) 24 (5) 89 (18,5) 361 (75,1)
7(1,5) 41 (8,5) 130 (27) 303 (63)
6 (1,2) 28 (5,8) 108 (22,5) 339 (70,5)
4 (0,8) 15 (3,1) 80 (16,6) 382 (79,4)
7(1,5) 23 (4,8) 71 (14,8) 380 (79)
186 (38,7) 123 (25,6) 119 (24,7) 53 (11)
237 (49,3) 131 (27,2) 70 (14,6) 43 (8,9)
9(1,9) 57 (11,9) 156 (32,4) 259 (53,8)
187 (38,9) 152 (31,6) 98 (20,4) 44 (9,1)
41 (8,5) 130 (27) 182 (37,8) 128 (26,6)

Tabla 14. Distribucién de la frecuencia de proporcionar informacion del tratamiento'segl]n el paciente
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Informacion sobre medidas higiénicas / dietéticas / actividad fisica (Figuras
31-33)

El 91,9% de los pacientes es informado de las medidas higiénicas que debe
realizar para mejorar su enfermedad, siendo informados casi siempre el 22,2% y
siempre el 69,6%.

De los 39 pacientes que dicen no ser informados, hay 30 (6,2%) que reconoce

qgue a veces.

MEDIDAS HIGIENICAS

Hnunca aveces casi siempre siempre

107 335

Figura 31. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de medidas higiénicas

Respecto a las medidas dietéticas, el 93,3% estd informado, siendo sélo el 1,5%
el que nunca ha recibido dicha informacion.
De la mayoria que ha sido informado, el 16,8% ha sido casi siempre y el 76,5%

siempre.

MEDIDAS DIETETICAS

Enunca aveces casi siempre siempre

368

81
25

Figura 32. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de medidas dietéticas

De los 450 pacientes que dicen haber sido informados de la conveniencia de la
realizacion de ejercicio fisico para mejorar la DM2, 89 lo han sido casi siempre (18,5%)
y 361 siempre (75,1%).

Solo el 6,5% dice no haber sido informado, predominando el 5% que dice haberlo

sido a veces.
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ACTIVIDAD FiSICA

Enuynca aveces casi siempre siempre

361
89

Figura 33. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacion de actividad fisica

Informacion sobre finalidad del tratamiento farmacol6gico (Figura 34)

Del 90% de los pacientes que dicen haber sido informados sobre la finalidad del
tratamiento farmacolégico (433 de 481), el 27% dicen que casi siempre y el 63% que
siempre. Soélo 7 pacientes dicen que nunca han sido informados (1,5%) y 41 a veces
(8,5%).

FINALIDAD DE LOS FARMACOS
Enynca aveces casi siempre siempre
303
130
; 41

Figura 34. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de finalidad de farmacos

Informacion sobre hora de tomar tratamiento y relacion con la dieta (Figura
35)

El 1,2% de los pacientes (6) dicen no haber sido informados nunca sobre el
horario de la toma de la medicacién y de la relaciéon con la dieta, mientras que 28
(5,8%) lo han sido a veces; el resto lo ha sido casi siempre en un 22,5% y siempre en
un 70,5%.

HORA DE FARMACOS Y RELACION CON DIETA

Hnunca aveces casi siempre siempre

339

108
28

Figura 35. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacion de hora de tomar farmacos y
relacién con la dieta
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Informacion sobre posologia (Figura 36)
Hay 19 pacientes que no han sido informados sobre la dosis que tienen que
administrarse, aunque el 3,1% lo es a veces.

Del 96% que dice ser informado, el 79,4% lo es siempre.

POSOLOGIA

Enunca ®qgveces casi siempre siempre

382

80

Figura 36. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de posologia

Informacién sobre via de administracion (Figura 37)
El 6,2% de los pacientes refieren que no se les ha dado informacién sobre la via
de administraciéon del tratamiento farmacolégico, de los cuales a veces la reciben el

4,8%, mientras que del 93,8% restante, el 79% la recibe siempre.

ViA DE ADMINISTRACION

Enunca ®maveces cdasl siempre siempre

380

71
7 23

Figura 37. Distribucion de la muestra de pacientes segun la informacion de la via de administracion del
tratamiento

Informacion sobre efectos secundarios (Figura 38)
El 64,2% de los pacientes (309 de 481) dice no haber sido informado sobre los
efectos secundarios del tratamiento farmacolégico: 38,7% nuncay 25,6% a veces.

De los 172 pacientes que si han sido informados, el 24,7% lo son casi siempre.

EFECTOS SECUNDARIOS
ENnunca ®=aveces casl siempre slempre

123 119

Figura 38. Distribucion de la muestra de pacientes segin la informacion de los efectos secundarios
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Informacién sobre contraindicaciones (Figura 39)

Aproximadamente tres cuartas partes de los diabéticos encuestados (368/481 que
son el 76,5%) dice no haber sido informado sobre las contraindicaciones del
tratamiento farmacolégico con una frecuencia de nunca el 49,3% (237/481) y a veces
27,2% (131/481).

De los que han recibido esta informacion, sélo el 8,9% afirma que siempre.

CONTRAINDICACIONES

ENuUNCa ®Qveces casi siempre siempre

43

Figura 39. Distribucion de la muestra de pacientes segtn informacion de contraindicaciones de farmacos

Informacioén sobre revisiones (Figura 40)

Un 86,3% de la muestra de pacientes ha obtenido informacién sobre las
revisiones que debe hacerse y su periodicidad: casi siempre el 32,4% y siempre el
53,8%.

Dentro del 13,7% no informado, un 11,9% lo ha sido a veces.

REVISION

Enunca ®aveces Fcasisiempre siempre

156 259

57
I

Figura 40. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de revisiones

Informacion sobre tratamientos alternativos (Figura 41)

Respecto a la informacion sobre otros tratamientos alternativos al que el paciente
esta realizando no es informado el 70,5% de la muestra (38,9% nunca y 31,6% a
veces).

Del 29,5% que dice estar informado, en 98 casos (20,4%) es casi siempre y en 44
(9,1%) siempre.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
mnunca ®aveces casi siempre siempre

152

44

Figura 41. Distribucion de la muestra de pacientes segn la informacion recibida de tratamientos
alternativos

Informacion sobre si su médico le pide opinibn a la hora de tomar
decisiones sobre su enfermedad (Figura 42)

El 64,4% de los pacientes dice que su médico lepide su opinién a la hora de tomar
decisiones sobre su enfermedad: el 37,8% casi siempre y el 26,6% siempre.

El 8,5% de los pacientes (41) dicen que nunca se cuenta con su opiniéon y a 130

encuestados se la piden a veces (27%).

PEDIR OPINION DEL PACIENTE

Enunca ®aveces casi siempre siempre

130 182 128

41

Figura 42. Distribucion de la muestra de pacientes segun si su médico le pide opinién para tomar
decisiones

3.2.3. Informacion del prondstico
En la Tabla 15 se describen las caracteristicas de la informacion que el paciente

diabético refiere haber recibido de su médico de Atencion Primaria sobre el prondstico

de su enfermedad.

Nunca A veces Casi siempre Siempre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pronéstico sin tratamiento 34 (7,1) 108 (22,5) 174 (36,2) 165 (34,3)
Pronéstico con tratamiento 32 (6,7) 109 (22,7) 176 (36,6) 164 (34,1)
actual
Riesgos y complicaciones 22 (4,6) 90 (18,7) 153 (31,8) 216 (44,9)

de la enfermedad ) ) ) ]
Tabla 15. Distribucion de la frecuencia de proporcionar informacion del prondstico segin los pacientes
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Informacion sobre prondstico sin tratamiento

Como comprobamos en la Figura 43, la mayoria de los pacientes (70,5%) es
informada por su médico sobre el prondstico de la DM2 si no se realiza tratamiento
higiénico, dietético y/o farmacolégico, con una distribucion del 36,2% casi siempre y
34,3% siempre.

El 7,1% nunca ha recibido dicha informacién y el 22,5% la ha recibido a veces.

PRONOSTICO SIN TRATAMIENTO
Enuynca aveces casi siempre siempre

174
108 165

34

I

Figura 43. Distribucion de la muestra de pacientes segtn informacion de pronéstico sin tratamiento

Informacién sobre pronéstico con el tratamiento actual

De los 481 diabéticos, 340 (70,7%) reciben de sus médicos informacién sobre el
prondstico de la DM2 con el tratamiento actual, casi siempre el 36,6% y siempre el
34,1%.

El 6,7% de los diabéticos (32) nunca ha recibido tal informacién (6,7%) y el 22,7%

a veces (Figura 44).

PRONOSTICO CON TRATAMIENTO

Enunca ®aveces Fcasisiempre - siempre

109 176 164

32

|

Figura 44. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacion de pronéstico con tratamiento
actual

Informacion sobre riesgos y complicaciones de su DM2

Como refleja la Figura 45, de los 112 pacientes que no reciben informacién sobre
los riesgos y las complicaciones de la DM2, 22 no la han recibido nunca (4,6%) y el
18,7% a veces.

El 76,7% de los pacientes han sido informados, el 31,8% casi siempre y el 44,9%

siempre.
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RIESGOS Y COMPLICACIONES DE DM2

Enunca ®aveces casi siempre siempre

153
90 216

22 -

Figura 45. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de riesgos y complicaciones de la
DM2

3.2.4. Informacién de las exploraciones complementarias

En la Tabla 16 encontramos las caracteristicas de la informacion que el paciente
diabético refiere haber recibido de su médico de Atencién Primaria sobre el tratamiento
de su enfermedad.

Nunca A veces Casi siempre Siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Motivo de solicitud 87 (18,1) 122 (25,4) 170 (35,3) 102 (21,2)
Molestias que pueden producir 249 (51,8) 141 (29,3) 59 (12,3) 32(6,7)
Posibles complicaciones 283 (58,8) 117 (24,3) 43 (8,9) 38(7,9)
Resultados 12 (2,5) 23 (4,8) 79 (16,4) 367 (76,3)

Tabla 16. Distribucion de la frecuencia de proporcionar informacion de exploraciones complementarias
segun el paciente

Informacién sobre motivo de solicitud (Figura 46)

Mas de la mitad de los pacientes de la muestra (56,5%) ha sido informado sobre
el motivo de la solicitud de exploraciones complementarias: casi siempre el 35,3% y
siempre el 21,2%.

El 18,1% no han sido informados nunca (87) y 25,4% a veces (122).

MOTIVO DE SOLICITAR PRUEBAS

Enunca ®aveces casi siempre siempre

122 170
102

Figura 46. Distribucién de la muestra de pacientes segtn la informacion recibida del motivo de solicitud
de pruebas complementarias
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Informacion sobre molestias que pueden producir (Figura 47)

Solo 91 pacientes (18,9%) han sido informado por su médico sobre las molestias
que pueden producir las exploraciones complementarias: nunca lo han hecho en el
51,8% y a veces en el 29,3%

De los pacientes diabéticos informados, sélo el 6,7% recibe siempre informacion.

MOLESTIAS DE PRUEBAS

Enunca = aveces casi siempre siempre

141

Figura 47. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacién de molestias que pueden producir
las exploraciones complementarias

Informacion sobre posibles complicaciones (Figura 48)

El 83,2% de los pacientes (400) no ha sido informado sobre las posibles
complicaciones de las exploraciones complementarias: 58,8% nuncay 24,3% a veces.

Hay 81 casos que si han recibido dicha informacion, casi siempre en el 8,9%.

COMPLICACIONES DE PRUEBAS .
Enunca ®aveces Fcasisiempre - siempre

43 38

Figura 48. Distribucion de la muestra de pacientes segun informacion de posibles complicaciones de
exploraciones complementarias

Informacion sobre resultados (Figura 49)
Solo 34 diabéticos (7,1%) dicen que su médico no les ha informado sobre los
resultados obtenidos de las exploraciones complementarias: 2,5% nunca y 4,8% a

veces. Siempre han sido informados el 76,3% de la muestra.

RESULTADOS DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Enunca ®qgveces casi siempre siempre

367
79

Figura 49. Distribucion de la muestra de pacientes segun la informacion recibida de los resultados de
exploraciones complementarias
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3.2.5. Informacion sobre el impacto de la enfermedad
En la Tabla 17 se describen las caracteristicas de la informacion que el paciente

diabético refiere haber recibido de su médico de Atencion Primaria sobre el impacto de

su enfermedad.

Nunca A veces Casi siempre Siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Impacto personal 148 (30,8) 141 (29,3) 135 (28,1) 57 (11,9)
Impacto laboral 200 (41,6) 140 (29,1) 94 (19,5) 47 (9,8)
Impacto familiar 180 (37,4) 161 (33,5) 98 (20,4) 42 (8,7)
Impacto social 216 (44,9) 146 (30,4)  75(156) = 44 (9.1

Tabla 17. Distribucién de la frecuencia de prop'orcionar informacion sobre el impacto de la enfermedad
segun los pacientes

Informacion sobre impacto personal

En la Figura 50 vemos la distribucién de la muestra segun la informacion que el
paciente dice haber recibido de su médico sobre el impacto personal de su DM2:
aunqgue predomina la tendencia de no informar (nunca 30,8% y a veces 29,3%), casi el

40% de los pacientes estan informados (28,1% casi siempre y 11,9% siempre).

IMPACTO PERSONAL
148 141

135

57

Enunca ®aveces ©casisiempre - siempre

Figura 50. Distribucién de la muestra de pacientes segln la informacion recibida sobre impacto personal
de su enfermedad

Informacion sobre impacto laboral

La mayoria de los pacientes, el 70,7%, no es informado sobre el impacto laboral
de su diabetes, haciéndolo nunca en el 41,6% y a veces en el 29,1% (Figura 51).

Del casi 30% informado, sélo el 9,8% lo es siempre.

IMPACTO LABORAL

94
47

Enunca ®qgveces ©casisiempre - siempre

Figura 51. Distribucién de la muestra de pacientes segln la informacion recibida sobre el impacto laboral
de su enfermedad
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Informacion sobre impacto familiar

De los 341 pacientes que no son informados sobre el impacto familiar de su
enfermedad (70,9%) el 37,4% lo es a veces.

Reflejado en la Figura 52, vemos que de los 140 pacientes informados (29,1%) el
20,4% lo son casi siempre.

180 IMPACTO FAMILIAR
161

42

Enunca ®aveces U casisiempre siempre

Figura 52. Distribucién de la muestra de pacientes segln la informacion recibida sobre el impacto familiar
de su enfermedad

Informacién sobre impacto social

La Figura 53 nos muestra que so6lo 119 pacientes (24,7%) dicen haber sido
informados sobre como puede afectar en su vida social su enfermedad, siendo el 9,1%
siempre.

De los que no han sido informados, no lo han sido nunca el 44,9%.

216 IMPACTO SOCIAL

146

44

mnunca magveces U casisiempre siempre

Figura 53. Distribucion de la muestra de pacientes segln la informacion recibida sobre el impacto social
de su enfermedad
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4. Andlisis de lainformacién gue el médico de Atencion Primaria refiere
proporcionar alos pacientes diabéticos

4.1. Caracteristicas generales de la informacion

Se describen en la Tabla 18 las caracteristicas generales de la informacién

proporcionada por el médico de Atencién Primaria.

Nunca A veces Casi siempre Siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Informacion verdadera 0 (0) 0 (0) 12 (20) 48 (80)
Lenguaje comprensible 0 (0) 2(3,3) 31(51,7) 27 (45)
Recogida en historia clinica 5(8,3) 33 (55) 18 (30) 4 (6,7)
Informacion adecuada 0 (0) 8 (13,3) 38 (63,3) 14 (23,3)
Paciente entiende informacion 1(1,7) 18 (30) 33 (55) 8 (13,3)
Informacion oral 0 (0) 4 (6,7) 24 (40) 32 (53,3)
Informacion escrita 6 (10) 36 (60) 12 (20) 6 (10)
Informacion hace que el paciente 0 (0) 21 (35) 36 (60) 3(5)
cumpla tratamiento
Tiempo suficiente 10 (16,7) 27 (45) 19 (31,7) 4(6,7)
Resuelve dudas 0 (0) 16 (26,7) 37 (61,7) 7(11,7)

Tabla 18. Distribucion de la frecuencia de las caracteristicas generales de la informacion segun el
médico de atencion primaria (MAP)

Informacién verdadera

El 100% de los médicos encuestados afirma proporcionar informacion verdadera a

sus pacientes diabéticos, siendo en el 80% de los casos siempre (Figura 54).

INFORMACION VERDADERA

siempre casi siempre aveces Enunca

48
12

Figura 54. Distribucién de la muestra de médicos segun informacion verdadera

Lenguaje comprensible
Tal y como muestra la Figura 55, 58 de los 60 médicos, que representan 96,7%,
dicen usar un lenguaje comprensible para informar a sus pacientes, siendo casi

siempre en el 51,7% de los casos y siempre en un 45%.



Resultados 136

LENGUAJE COMPRENSIBLE

siempre casi siempre aveces ®Enunca

27
31

Figura 55. Distribucion de la muestra de médicos segun la utilizacién de lenguaje comprensible

Recogida en historia clinica de informacién proporcionada (Figura 56)

El 63,3% de los médicos reconoce no recoger en la historia clinica que el paciente
ha sido informado, afirmando 5 que nunca (8,3%) y 33 que a veces (55%).

De los 22 médicos que dicen recogerlo en la historia (36,7%), solo el 6,7% dice

hacerlo siempre.

RECOGIDA EN HC

siempre casi siempre aveces H®nunca

18
33

Figura 56. Distribucion de la muestra de médicos segun esté recogido en historia clinica la proporcién de
informacion

Informacion adecuada a necesidades y caracteristicas del paciente

El 86,7% del total de médicos (52 de 60) cree que la informacion que proporciona
a sus pacientes es adecuada a las necesidades y caracteristicas de cada uno, siendo
el 63,3% el que cree hacerlo casi siempre y el 23,3% siempre.

Ninguno cree aportar informacion inadecuada (Figura 57).

INFORMACION ADECUADA

siempre casi siempre aveces Enunca

14
38

Figura 57. Distribucién de la muestra de médicos seguin su percepcién de proporcionar informacién
adecuada



Resultados 137

Cree que el paciente entiende la informacién

Como refleja la Figura 58, el 31,7% de los médicos (19 de 60) cree que los
pacientes no entienden la informacion que les proporciona (1,7% nunca y 30% a
veces); del 68,3% que cree que los pacientes si entienden esa informacion, el 55%
cree que casi siempre (33 de 60), frente al 13,3% que cree que siempre (8 de 60).

PACIENTE ENTIENDE INFORMACION

siempre casi siempre aveces H®nunca

33

Figura 58. Distribucién de la muestra de médicos si el paciente entiende la informacion
Informacion oral /escrita (Figuras 59-61)

Un 93,3% de los encuestados informa exclusivamente de forma oral a sus

pacientes (56 de 60), casi siempre en el 40% de los casos y siempre en el 53,3%.

INFORMACION ORAL

siempre casi siempre aveces H®nunca

24 32

Figura 59. Distribucién de la muestra de médicos segun proporcione informacion oral

Del 30% de los médicos que proporciona informacién a sus pacientes también por
escrito (18 de 60), el 20% lo hace casi siempre, mientras que del 70% que no les da

informacién escrita, mas de la mitad (un 60%) lo hace a veces (36 de 60).

INFORMACION ESCRITA

siempre casi siempre aveces H®nunca

36

Figura 60. Distribucién de la muestra de médicos segln proporcione informacion escrita
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Informacion proporcionada hace que el paciente cumpla el tratamiento

De los 60 médicos de nuestra muestra, 39, lo que supone el 65% del total, creen
gue la informaciébn que proporcionan a sus pacientes hace que cumplan con los
tratamientos que les prescriben; dentro de este grupo encontramos que el 60% (36 de
60) lo cree casi siempre y el 5% (3 de 60) lo cree siempre (Figura 61).

Del 35% que no cree que su informacion influya en el cumplimiento, ninguno cree

que nunca.

INFORMACION HACE QUE SE CUMPLA TRATAMIENTO

siempre casi siempre aveces ®Enunca

36
21

Figura 61. Distribucién de la muestra de médicos segln creen que su informacién hace que
cumpla tratamiento

Tiempo suficiente para informar

Segun la Figura 62, el 61,7% de los médicos (37 de los 60) creen no tener tiempo
suficiente para informar a sus pacientes (36,7% nunca y 45% a veces), mientras que
del 38,3% restante el 31,7% casi siempre tiene tiempo suficiente y solo el 6,7% (4 de

60) siempre lo tienen.

TIEMPO PARA INFORMAR

siempre casi siempre aveces Enunca

27
10

Figura 62. Distribucién de la muestra de médicos seguin su percepcién del tiempo para informar a los
pacientes

Resuelve las dudas del paciente

Respecto a resolver las dudas de sus pacientes, la Figura 63 muestra que 44
médicos (73,3%) creen que si lo hacen; de los cuales 61,7% cree que casi siempre y
11,7% cree que siempre.

Del 26,7% que cree no resolver dichas dudas, ninguno cree que nunca lo hace.
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RESOLVER DUDAS

siempre casi siempre aveces Enunca

37

Figura 63. Distribucién de la muestra de médicos segln resuelva dudas

4.2. Caracteristicas especificas de la informacion

4.2.1. Informacion del diagnéstico
Se describen en la Tabla 19 las caracteristicas de la informacidon proporcionada por

el médico de Atencidn Primaria sobre el diagndstico de la enfermedad.

Nunca A veces Casi siempre  Siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Diagnéstico precoz 0 (0) 5(8,3) 23 (38,3) 32 (53,3)
Confirmacién y pruebas 0 (0) 1(1,7) 18 (30) 41 (68,3)
complementarias
Caracteristicas de la 0 (0) 5(8,3) 28 (46,7) 27 (45)
enfermedad

Tabla 19. Distribucién de la frecuencia de propdrcionar informacion del diagndstico segiin MAP

Informacién sobre diagnostico precoz (Figura 64)

Un 91,7% de los médicos (55 de 60) dice que informa a sus pacientes sobre las
pruebas que ha de poner en marcha para hacer el diagnéstico precoz en diabetes,
siendo en el 38,3% (23 casos) casi siempre y en el 53,3% (32 encuestados) siempre.

De los 5 que reconocen no informar (8,3%), todos lo hacen a veces.

DIAGNOSTICO PRECOZ

siempre casi siempre aveces Enunca

32
23

Figura 64. Distribucién de la muestra de médicos segun informacién de pruebas complementarias para
diagndstico precoz de DM2
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Informacion sobre confirmacién y pruebas complementarias (Figura 65)

El 98,3% de los médicos dice informar a sus pacientes de la confirmacion de la
Diabetes Mellitus y exploraciones complementarias que debe realizar para ello, siendo
casi siempre en el 30% (18/60) y siempre en el 68,3% (41/60).

CONFIRMACION Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

siempre casi siempre aveces H®nunca

4]

Figura 65. Distribucién de la muestra de médicos segun informacién de confirmacién de DM2 y pruebas
complementarias para diagndstico

Informacion sobre caracteristicas de la enfermedad (Figura 66)

Una gran mayoria de los médicos que constituyen la muestra, aproximadamente
el 91,7% (55 de 60), dice informar a sus pacientes de las caracteristicas de la DM2,
siendo en el 46,7% casi siempre y en el 45% siempre.

Ninguno dice no proporcionar nunca dicha informacion y sélo el 8,3% reconoce

hacerlo a veces.

CARACTERISTICAS DE LA DIABETES

siempre casi siempre aveces Enunca

27
28

Figura 66. Distribucién de la muestra de médicos segin informacién de caracteristicas de la DM2
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4.2.2. Informacion del tratamiento

Se describen en la Tabla 20 las caracteristicas de la informacién proporcionada por

el médico de Atencién Primaria sobre el tratamiento antidiabético.

Nunca

n (%)
Medidas higiénicas 1(1,7)
Medidas dietéticas 0 (0)
Actividad fisica 0 (0)
Finalidad del tratamiento 0 (0)
Hora de toma y relacion con dieta 0 (0)
Posologia 0 (0)
Via de administracién 0 (0)
Efectos secundarios 0 (0)
Contraindicaciones 2(3,3)
Revisiones 0 (0)
Tratamientos alternativos 7 (11,7)
Opinion de pacientes 0 (0)

A veces

n (%)

1(1,7)
1(1,7)
0(0)
4(6,7)
1(1,7)
0(0)

1(,7)
21 (35)
27 (45)
3(5)

32 (53,3)

9 (15)

Casi siempre

n (%)
19 (31,7)
16 (26,7)
19 (31,7)

24 (40)
26 (43,3)
6 (10)
4(6,7)
30 (50)
20 (33,3)
29 (48,3)
10 (16,7)
36 (60)

Siempre
n (%)
39 (65)
43 (71,7)
41 (68,3)
32 (53,3)
33 (55)
54 (90)
55 (91,7)
9 (15)
11 (18,3)
28 (46,7)
11 (18,3)
15 (25)

Tabla 20. Distribucién de la frecuencia de proporcionar informacion del tratamiento segin MAP

Informacion sobre medidas higiénicas / dietéticas / actividad fisica (Figuras

67-69)

So6lo 2 médicos (3,3%) reconocen no informar de medidas higiénicas a sus

pacientes como forma de mejorar su diabetes, afirmando 1 que no lo hace nunca y

otro que a veces.

Del 96,7% que dicen informar, el 31,7% lo hace casi siempre y el 65% (39 de 60)

siempre.

L1 19

siempre casi siempre

MEDIDAS HIGIENICAS

aveces

E nunca

39

Figura 67. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion de medidas higiénicas

Respecto a las medidas dietéticas, el 98,3% informa, siendo s6lo un médico el

gue dice informar a veces (1,7%).

De la mayoria que informa, 16 lo hacen casi siempre (26,7%) y 43 lo hace siempre

(71,7%).
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MEDIDAS DIETETICAS

siempre casi siempre aveces H®nunca

16 43

Figura 68. Distribucién de la muestra de médicos segun informacién de medidas dietéticas

Todos los médicos encuestados dicen informar de la conveniencia de la
realizacion de ejercicio fisico para mejorar la DM2, diferenciandose en que 19 lo hacen

casi siempre y 41 siempre (68,3%).

ACTIVIDAD FiSICA

siempre casi siempre aveces H®nunca

19 41

Figura 69. Distribucién de la muestra de médicos segtin informacion de actividad fisica

Informacion sobre finalidad del tratamiento farmacolégico (Figura 70)
Del 63,3% de médicos que dice informar a sus pacientes sobre la finalidad del
tratamiento farmacoldgico (56 de 60), el 40% dicen hacerlo casi siempre y el 53,3%

siempre. Solo 4 médicos reconocen que lo hacen a veces (6,7).

FINALIDAD DE LOS FARMACOS

siempre casi siempre aveces Enunca

32
24

Figura 70. Distribucién de la muestra de médicos segun informacién de finalidad de farmacos

Informacion sobre hora de tomar tratamiento y relacion con la dieta (Figura
71)

S6lo un médico dice informar del horario de la toma de la medicacion y de la
relacion con la dieta a veces; el resto (98,3%) lo hace casi siempre en un 43,3% y

siempre en un 55%.
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HORA DE FARMACOS Y RELACION CON DIETA

siempre casi siempre aveces H®nunca

33
26

Figura 71. Distribucion de la muestra de médicos segln informacion de hora de tomar farmacos y
relacién con la dieta

Informacion sobre posologia (Figura 72)
Todos los médicos informan sobre la posologia de la medicacién prescrita, siendo
en el 90% de los casos siempre.

POSOLOGIA

siempre casi siempre aveces ®nunca

54

Figura 72. Distribucién de la muestra de médicos segun informacion de posologia
Informacion sobre via de administracion (Figura 73)

El 91,7% de los médicos informa siempre sobre la via de administracién del

tratamiento farmacoldgico. Tan sélo un médico dice informar a sus a veces.

ViA DE ADMINISTRACION

siempre casi siempre aveces Enunca

55

Figura 73. Distribucion de la muestra de médicos segtin informacién de via de administracién del
tratamiento

Informacién sobre efectos secundarios (Figura 74)
El 65% de los médicos (39/60) dice informar a sus pacientes sobre los efectos
secundarios del tratamiento farmacoldgico, de los cuales el 50% lo hacen casi siempre

y el 15% siempre. Ninguno dice no informar nunca.
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EFECTOS SECUNDARIOS
siempre casi siempre aveces Enunca
9
30
21
0

Figura 74. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion de efectos secundarios

Informacién sobre contraindicaciones (Figura 75)

Aproximadamente la mitad de los profesionales encuestados (31/60) dice informar
a sus pacientes sobre las contraindicaciones del tratamiento farmacol6gico, siendo el
33,3% casi siempre y el 18,3% siempre.

De los que dicen no informar, 2 no lo hacen nunca (3,3%) y 27 solamente a veces
(45%).

CONTRAINDICACIONES

siempre casi siempre aveces Enunca

11
20
27

Figura 75. Distribucién de la muestra de médicos segln informacién de contraindicaciones de farmacos

Informacidén sobre revision (Figura 76)
Ningun facultativo dice no informar nunca a sus pacientes sobre las revisiones que
debe hacerse y su periodicidad, mientras que 3 (5%) lo hacen a veces.

Dentro del 95% que si informa, el 48,3% lo hace casi siempre y el 46,7% siempre.

REVISION

siempre casi siempre aveces Enunca

28
29

Figura 76. Distribucién de la muestra de médicos segln informacién de revisiones médicas
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Informacién sobre tratamientos alternativos (Figura 77)

Respecto a la informacion a los pacientes sobre otros tratamientos alternativos no
los propone el 65% de la muestra, siendo el 11,7% nuncay el 53,3 a veces.

Del 35% que dice informar, en 10 casos (16,7%) lo hacen casi siempre y en 11
(18,3%) siempre.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

SIEMPRE casi siempre aveces Enunca

11
10
32

Figura 77. Distribucion de la muestra de médicos segln informacion de tratamientos alternativos

Pide opinién al paciente (Figura 78)

El 85% de los médicos dice contar con la opinién de sus pacientes a la hora de
tomar decisiones sobre su enfermedad: el 60% casi siempre y el 25% siempre.

Ninguno dice no contar nunca con dicha opinion.

PEDIR OPINION DEL PACIENTE

siempre casi siempre aveces ®Enunca

15
36

Figura 78. Distribucion de la muestra de médicos segln cuenta con opiniéon de pacientes

4.2.3. Informacion del prondéstico
Se describen en la Tabla 21 las caracteristicas de la informacién proporcionada por

el médico de Atencion Primaria a los pacientes diabéticos sobre el prondstico de la

enfermedad.
Nunca A veces Casi siempre Siempre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pronéstico sin tratamiento 0(0) 11 (18,3) 32 (53,3) 17 (28,3)
Pronostico con tratamiento 0 (0) 13 (21,7) 34 (56,7) 13 (21,7)
actual
Riesgos y complicaciones de 0 (0) 5(8,3) 30 (50) 25 (41,7)

la enfermedad
Tabla 21. Distribucion de la frecuencia de proporcionar informacion del pronéstico segiin MAP
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Informacion sobre prondstico sin tratamiento (Figura 79)

Mas de dos tercios de la muestra, el 81,7%, informa a sus pacientes sobre el
prondstico de la DM2 sin tratamiento higiénico, dietético y farmacolégico, con una
distribucion del 53,3% casi siempre y 28,3% siempre.

Ningun médico dice no informarlos nunca y solo 11 (18,3%) dicen hacerlo a veces.

PRONOSTICO SIN TRATAMIENTO

siempre casi siempre aveces H®nunca

17
32

Figura 79. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion de prondstico sin tratamiento

Informacién sobre pronéstico con el tratamiento actual (Figura 80)

El 78,3% de los médicos (47 del total) informan a sus pacientes sobre el
prondstico de la DM2 con el tratamiento actual, casi siempre el 56,7% y siempre el
21,7%.

Ninguno dice no informar nunca.

PRONOSTICO CON TRATAMIENTO

siempre casi siempre aveces ®Enunca

13
34
13

Figura 80. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion del pronéstico con el tratamiento
actual

Informacidén sobre riesgos y complicaciones de la enfermedad (Figura 81)
El 8,3% de los 60 médicos (5) no informan a sus pacientes sobre los riesgos y las
complicaciones de la DM2; ninguno nunca.

El 91,7% que informa, la mitad lo hace casi siempre y el 41,7% siempre.
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RIESGOS Y COMPLICACIONES DE DM2

siempre casi siempre aveces ®nunca

25
30

Figura 81. Distribucion de la muestra de médicos segin informacion de riesgos y complicaciones de la
DM2

4.2.4. Informacion de las exploraciones complementarias
Se describen en la Tabla 22 las caracteristicas de la informacion proporcionada por
el médico de Atencion Primaria a los pacientes diabéticos sobre las exploraciones

complementarias.

Nunca A veces Casi siempre Siempre

n (%) n (%) n (%) n (%)
Motivo de solicitud 0 (0) 11 (18,3) 31 (51,7) 18 (30)
Molestias que pueden producir 8 (13,3) 27 (45) 15 (25) 10 (16,7)
Posibles complicaciones 14 (23,3) 27 (45) 13 (21,7) 6 (10)
Resultados 0@ 0 (0) 8 (13,3) 52 (86,7)

Tabla 22. Distribucién de la frecuencia de proporcionar informacién sobre exploraciones
complementarias segun médico de Atencidn Primaria

Informacién sobre motivo de solicitud (Figura 82)
El 81,7% de los médicos informa a sus pacientes sobre el motivo de la solicitud de
exploraciones complementarias (49 de 60): casi siempre el 51,7% y siempre el 30%.

Ninguno dice no informar nunca y sélo 11 (18,3%) lo hace a veces.

MOTIVO DE SOLICITAR PRUEBAS
siempre casi siempre aveces ®nunca
18

21
11

Figura 82. Distribucion de la muestra de médicos segun la informacion que proporciona sobre el motivo
de solicitud de pruebas complementarias
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Informacion sobre molestias que pueden producir (Figura 83)

De los 35 médicos (58,3%) que no informan a sus pacientes sobre las molestias
que pueden producir las exploraciones complementarias, 27 lo hacen a veces (45%),
mientras que de los si informan una cuarta parte lo hace casi siempre y el 16,7%

siempre.

MOLESTIAS DE PRUEBAS

siempre casi siempre aveces Enunca

10

27

Figura 83. Distribucion de la muestra de médicos segun la informacion de proporciona sobre las
molestias que pueden producir las exploraciones complementarias

Informacién sobre posibles complicaciones (Figura 84)

El 68,3% dice no informar a sus pacientes sobre las posibles complicaciones de
las exploraciones complementarias, siendo el 45% el que informa a veces, seguido del
23,3% que no informa nunca.

Hay 19 profesionales que si proporcionan dicha informacién, siendo el 21,7% el

que informa casi siempre.

COMPLICACIONES DE PRUEBAS

siempre casi siempre aveces Enunca

13
14

27

Figura 84. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion de posibles complicaciones de
exploraciones complementarias

Informacidén sobre resultados (Figura 85)
Ningun médico dice no informar a sus pacientes sobre los resultados obtenidos de

las exploraciones complementarias, realizandolo siempre el 86,7%.
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RESULTADOS DE PRUEBAS

siempre casi siempre aveces Enunca

52

Figura 85. Distribucion de la muestra de médicos segun informacion del resultado de exploraciones
complementarias

4.2.5. Informacion del impacto de la enfermedad
Se describen en la Tabla 23 las caracteristicas de la informacién proporcionada por
el médico de Atencion Primaria a los pacientes diabéticos sobre el impacto de su

enfermedad.
Nunca A veces Casi siempre Siempre
n (%) n (%) n (%) n (%)
Impacto personal 2 (3,3) 12 (20) 30 (50) 16 (26,7)
Impacto laboral 7 (11,7) 28 (46,7) 16 (26,7) 9 (15)
Impacto familiar 6 (10) 29 (48,3) 16 (26,7) 9 (15)
Impacto social 9(15) = 36(60) 9 (15) 6 (10)

Tabla 23. Distribucion de la frecuencia de proporcionar informacion del impacto de la enfermedad segun
médico de Atencién Primaria

Informacién sobre impacto personal (Figura 86)
El 76,6% de los facultativos (46 de 60) informan a sus pacientes sobre el impacto
personal de su DM2, suponiendo el 50% los 30 médicos que informan casi siempre y

26,7% los 16 que informan siempre.

IMPACTO PERSONAL

siempre casi siempre aveces Enunca

16
30

Figura 86. Distribucion de la muestra de médicos segun la informacién que proporciona sobre impacto
personal

Informacién sobre impacto laboral (Figura 87)
El 58,3% de los médicos no informa a sus pacientes sobre el impacto laboral de
su diabetes, haciéndolo nunca el 11,7% y a veces el 46,7%.

Del 41,7% que si informa, sdlo el 15% lo hace siempre.
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IMPACTO LABORAL

siempre casisiempre ®aveces Enunca

9

16
L 28
7

Figura 87. Distribucion de la muestra de médicos segun la informacién que proporciona sobre impacto
laboral

Informacion sobre impacto familiar (Figura 88)

De los 35 médicos que dicen no informar a sus pacientes sobre el impacto familiar
de su enfermedad (lo que constituye el 58,3%) el 48,3% informa a veces.

Del 41,7% que si informa, el 26,7% lo hace casi siempre.

IMPACTO FAMILIAR

siempre casisiempre ®aveces ®nunca

‘ 9
16

L
. 6

Figura 88. Distribucion de la muestra de médicos segun la informacién que proporciona sobre impacto
familiar

Informacion sobre impacto social (Figura 89)

Hay sélo 15 médicos que informan a sus pacientes sobre el impacto social de su
diabetes: 9 lo hacen casi siempre (15%), 6 siempre (10%).

Del resto, hay un 60% que informa a veces.

IMPACTO SOCIAL

siempre casi siempre ®aveces ®nunca

¢
-9
———— 36
I— 9

Figura 89. Distribucion de médicos segun la informacién que proporcionan sobre impacto social
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5. Analisis de la relacion entre las caracteristicas socio-demograficas v clinicas
de los pacientes diabéticos y lainformacién gue refieren haber recibido de su
médico de Atencidn Primaria

5.1. Variables socio-demogréaficas

Tras dicotomizar las respuestas de la informacion en Si (siempre/casi siempre) y
NO (a veces/nunca) encontramos en las Tablas 24 y 25 la relacion entre las
caracteristicas generales y especificas de dicha informacién y las variables socio-
demogréficas de los pacientes diabéticos; es decir, los pacientes diabéticos que,
segun las variables socio-demograficas, refieren que Si han sido informados por su
médico de Atencion Primaria sobre las caracteristicas de la informacion detalladas en
las tablas.

Respecto a la variable “edad”, hallamos diferencias estadisticamente
significativamente: los pacientes menores de 55 afios refieren en mayor proporcion
haber sido informados sobre las pruebas que el médico debe poner en marcha para
hacer el diagnostico precoz de su enfermedad (74,8%), solicitud de las pruebas
complementarias (64,2%) y sobre el impacto personal que supone la DM2 (39,6%),
mientras que los menores de 65 afios son los que afirman en mayor proporcién
entender la informacion que les proporciona su meédico.

En cuanto a la variable “sexo”, no existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a haber recibido informacion.

Sin embargo, el mayor nimero de diferencias significativas lo encontramos en la
variable “estado civil” pues el 97,4% de los pacientes diabéticos que viven en pareja
refieren haber recibido informacion verdadera, con lenguaje comprensible (96,3%) y
adecuado (92,6%), resolviendo las dudas que le plantea en el 90,9% de los casos y
entendiendo dicha informacién el 96,9% de los pacientes. El 84,1% de los pacientes
consideran que la informacion que les proporciona su médico hace que cumplan con el
tratamiento prescrito. En cuanto a las caracteristicas especificas de la informacion, los
pacientes diabéticos que viven “en pareja” afirman haber recibido en mayor proporcién
informacion sobre las pruebas complementarias que debe realizar para confirmar la
DM2 en el 71,3% y sobre las medidas higiénicas, dietéticas y de ejercicio incluidas en
el tratamiento de la enfermedad en el 94,3%, 95,2% y 96,6%, respectivamente.

Segun la variable “nacionalidad” de los pacientes encontramos relaciones
estadisticamente significativas con haber recibido informacion, pues el 95,7% de los
espafioles refieren entender la informacion que les proporciona su médico frente al
83,3% de extranjeros, asi como el 67,4% y el 69,5% de los primeros dicen haber

recibido informacién sobre las pruebas para realizar el diagnéstico precoz y para
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confirmar la enfermedad. El 92,4% de los espafioles ha recibido informacion sobre las
medidas higiénicas, frente al 77,8% de extranjeros.

En lo referente al “nivel de estudios” hallamos que los pacientes con estudios
universitarios afirman, de forma estadisticamente significativa, haber recibido mas
informacion sobre las pruebas complementarias para confirmar la enfermedad
(88,9%), las contraindicaciones del tratamiento (38,9%), el motivo de solicitud, las
molestias y las posibles complicaciones de las pruebas complementarias (66,7%,
27,8%, 25%, respectivamente), asi como sobre el impacto personal de la enfermedad
(47,2%). Son los pacientes con estudios primarios los que refieren que el médico de
Atencion Primaria tiene tiempo suficiente para informar en la consulta (87,6%).

Edad (afios) Sexo Estado civil
VARIABLES DE INFORMACION p* p* p*
<55 56-64 65-74 275 Hombre Mujer En pareja  Solo
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Informacion verdadera 96 953 965 99 058 968 956 051 97,4 93 0,02
Lenguaje comprensible 91 953 95,7 94 0,65 95,3 926 0,81 96,3 88 <0,001
Informacion adecuada 87 939 923 89 0,17 906 91,2 0,83 92,6 86 0,03
Entiende la informacion 97 97,3 949 90 0,03 96 94,1 0,33 96,9 91 0,01
Informacion oral 94 959 965 98 0,58 96,4 951 048 96,3 95 04
Informacion escrita 34 27,7 26,6 25 0,48 28,9 27,9 0,82 29,8 25 0,28
Informacién de su médico hace que cumpla tratamiento 81 865 818 73 0,12 812 824 0,75 84,1 75 0,03
Tiempo suficiente para informar 80 85,1 839 85 0,73 84,1 82,8 0,71 85,2 79 0,11
Médico resuelve sus dudas 84 91,2 90,2 87 0,26 89,2 87,7 0,63 90,9 82 0,01
Diagnéstico precoz 75 696 58 65 003 646 691 03 68,8 61 0,09
Confirmacion y PC 75 696 643 66 032 682 691 084 71,3 61 0,04
Caracteristicas de enfermedad 87 838 811 84 0,61 83 848 0,6 84,9 81 0,25
Medidas higiénicas 90 926 93 91 083 91,7 922 0,86 94,3 85 <0,001
Medidas dietéticas 92 926 958 92 057 928 941 056 95,2 88 0,01
Actividad fisica 95 919 958 91 042 946 922 0,28 96,6 85 <0,01
Finalidad del tratamiento 92 885 881 94 047 91 88,7 0,42 90,9 88 0,28
Hora toma y relacién con dieta 91 959 895 96 0,09 93,5 92,2 0,57 93,8 91 0,25
Posologia 96 96,6 951 96 092 949 975 0,15 96,9 94 0,13
Via de administracion 95 939 916 96 056 931 946 051 94,9 91 0,09
Efectos secundarios 40 358 28 44 0,07 34,3 37,7 0,44 35,2 37 0,69
Contraindicaciones 32 243 175 22 0,07 224 25 05 21,6 29 01
Revisiones 86 899 818 89 022 852 87,7 042 87,8 82 0,11
Tratamientos alternativos 32 304 28 28 091 289 304 0,72 27,6 35 0,12
Su médico le pide opinién 24 655 65 58 064 679 59,8 0,07 65,1 63 0,65
Pronéstico sin tratamiento 75 68,2 71,3 67 0,61 71,5 69,1 0,58 71,3 68 0,51
Pronéstico con tratamiento 74 703 71,3 66 0,69 71,8 69,1 0,52 71,9 67 0,34
Riesgos y complicaciones 76 784 755 77 0,94 78,3 745 0,33 77,6 74 047
Motivo solicitud PC 64 62,2 49,7 47 001 534 608 0,111 58,8 50 01
Molestias de PC 24 223 126 17 0,06 17 216 02 205 15 0,16
Complicaciones de PC 20 209 119 14 014 148 196 0,16 17 16 0,84
Resultados de PC 93 912 93 96 058 921 941 0,38 94 90 0,12
Impacto personal 40 304 224 25 0,02 30 284 0,72 29 30 0,79
Impacto laboral 47 385 322 47 0,06 404 392 0,79 39,8 40 0,92
Impacto familiar 39 284 252 24 0,07 285 299 0,74 27,8 33 031
Impacto social 30 27,7 21 19 0.2 242 255 0,74 239 27 0,46
*Chi-Cuadrado de Pearson PC: pruebas complementarias

Tabla 24. Relacion entre las variables socio-demogréficas (1) de los pacientes diabéticos y las
caracteristicas generales y especificas de la informacion que dicen haber recibido de su médico de
Atencion Primaria
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Tabla 25. Relacion entre las variables socio-demogréficas (I1) de los pacientes diabéticos y las

caracteristicas generales y especificas de la informacién que dicen haber recibido de su médico de

Atenciéon Primaria

Nacionalidad Nivel de estudios
VARIABLES DE INFORMACION p* p*
Espafiola Otra Sin estudios Primarios Secundarios Universitarios
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Informacion verdadera 96,3 94,4 0,679 98,4 95,7 95,5 94,4 0,533
Lenguaje comprensible 94,4 89 0,33 95,9 94 92,1 94,4 0,71
Informacién adecuada 91,1 83 0,26 91,1 92,7 87,6 86,1 0,39
Entiende la informacién 95,7 83 0,02 96,7 96,1 91 94,4 0,21
Informacioén oral 96,1 89 0,13 96,7 96,6 92,1 97,2 0,28
Informacidn escrita 28,5 28 0,95 25,2 27,9 30,3 38,9 0,43
Informacion de su médico hace que cumpla el tratamiento 81,6 83 0,86 79,7 82,8 79,8 86,1 0,75
Tiempo suficiente para informar 84 72 0,19 84,6 87,6 75,3 75 0,03
Médico resuelve sus dudas 88,8 83 0,48 87 89,7 87,6 88,9 0,88
Diagndstico precoz 67,4 44 0,04 62,6 63,9 74,2 77,8 0,12
Confirmaciény PC 39,5 44 0,02 57,7 67,8 77,5 88,9 0,01
Caracteristicas de enfermedad 84,2 72 0,18 76,4 85,8 88,8 83,3 0,06
Medidas higiénicas 92,4 78 0,03 91,1 91,8 93,3 91,7 0,95
Medidas dietéticas 93,5 89 044 91,9 94,8 92,1 91,7 0,65
Actividad fisica 93,5 94 0,88 91,9 93,6 94,4 97,2 0,69
Finalidad del tratamiento 89,8 94 0,52 86,2 96,1 93,3 94,4 0,28
Hora tomay relacion con dieta 93,1 89 05 91,1 94 93,3 91,7 0,76
Posologia 959 100 0,38 97,6 95,7 94,4 97,2 0,66
Via de administracion 93,7 94 0,9 95,9 92,7 93,3 94,4 0,68
Efectos secundarios 36,3 22 0,22 30,9 34,8 40,4 47,2 0,23
Contraindicaciones 23,3 28 0,66 17,9 215 30,3 38,9 0,02
Revisiones 86,2 89 0,74 85,4 85,8 87,6 88,9 0,93
Tratamientos alternativos 30 17 0,22 27,6 28,3 32,6 36,1 0,68
Su médico le pide opinién 63,7 83 0,09 65,9 61,8 66,3 72,2 0,59
Pronéstico sin tratamiento 70,6 67 0,72 67,5 98,7 75,3 80,6 0,3

Prondstico con tratamiento 70,6 72 0,88 65,9 70,4 73 83,3 0,22
Riesgos y complicaciones 76,7 78 091 72,4 773 775 86,1 0,37
Motivo solicitud PC 564 61 0,69 43,1 59,2 64 66,7 0,04
Molestias de PC 18,8 22 0,72 14,6 22,3 12,4 27,8 0,05
Complicaciones de PC 16,4 28 0,21 13 20,2 10,1 25 0,04
Resultados de PC 92,9 94 0,8 95,9 92,7 91 88,9 0,38
Impacto personal 28,7 44 0,15 23,6 28,3 32,6 47,2 0,04
Impacto laboral 40 39 0,93 31,7 40,8 42,7 55,6 0,06
Impacto familiar 28,9 33 0,69 24,4 275 30,3 52,8 0,01
Impacto social 24,6 28 0,76 21,1 24 24,7 41,7 0,09

*Chi-Cuadrado de Pearson

5.2. Variables clinicas

PC: pruebas complementarias

Habiendo dicotomizado igualmente las respuestas de la informacion en Si

(siempre/casi siempre) y NO (a veces/nunca), en la Tabla 26 se muestran los

pacientes diabéticos que, segun las variables clinicas, refieren que Si han sido

informados por su médico sobre las caracteristicas de la informacién generales y

especificas.
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Tipo de tratamiento p* Tiempo de tratamiento (mese: p*

VARIABLES DE INFORMACION ADQ Combinaciones |nsulina Insulina + NS/NC <11 dic-24 25-48 249
de ADOS ADO
(%) (%) (%) (%) %) (%) (%) (%)
Informacién verdadera 97 97 94,1 93,5 95,7 0,739 98 96,2 953 96 0,843
Lenguaje comprensible 95 95,6 85,3 91,3 95,7 0,163 99 939 90,7 93,1 0,036
Informacién adecuada 90 90,4 88,2 89,1 957 0653 95 916 884 88,1 0,218
Entiende la informacion 95 97,8 88,2 935 957 0,202 98 962 93 94,1 0,347
Informacion oral 96 95,6 94,1 935 958 0847 95 985 96,1 931 0,216
Informacioén escrita 32 28,1 324 47,8 4,3 <0,01 25 39,7 256 21,8 0,009
Informacion de su médico hace cumpla tratamiento 80 83,7 85,3 76,1 85,5 0588 79 893 775 80,2 0,064
Tiempo para informar 86 83 76,5 87 78,3 0,386 89 81,7 798 84,2 0,221
Médico resuelve sus dudas 89 93,3 82,4 91,3 78,3 0,017 93 885 845 89,1 0,264
Diagndstico precoz 69 63 735 739 58 0,242 63 695 674 653 0,76
Confirmacion y pruebas complementarias 70 68,1 82,4 76,1 53,6 0,021 76 60 71,3 66,3 0,031
Caracteristicas de la enfermedad 80 81,5 88,2 95,7 88,4 0,068 81 86,3 86,8 80,2 0,363
Medidas higiénicas 91 91,1 97,1 935 913 0811 95 878 922 931 0,193
Medidas dietéticas 93 94,1 94,1 935 913 0962 95 924 946 91,1 0,599
Actividad fisica 95 94,1 91,2 935 899 0634 96 931 0922 931 0,688
Finalidad del tratamiento 91 87,4 824 91,3 942 0279 95 878 922 842 0,035
Hora toma y relacion con dieta 92 92,6 88,2 100 92,8 0,313 98 893 93 92,1 0,088
Posologia 96 97 91,2 97,8 942 0469 98 947 96,1 96 0,72
Via de administracion 95 91,9 91,2 95,7 942 0,738 93 931 946 94,1 0,962
Efectos secundarios 41 34,8 441 58,7 43 <0,001 35 382 318 38,6 0,659
Contraindicaciones 28 17,8 38,2 41,3 2,9 <0,001 18 29 194 27,7 0,102
Revisiones 86 83,7 91,2 84,8 89,9 0685 87 908 845 82,2 0,252
Tratamientos alternativos 33 304 41,2 34,8 10,1 0,003 27 351 295 25,7 0,372
Su médico le pide opinion 56 615 735 71,7 84,1 <0001 69 695 58,1 604 0,135
Pronéstico sin tratamiento 69 64,4 76,5 76,1 79,7 0,155 73 71 713 653 0,613
Prondstico con tratamiento 69 65,9 70,6 80,4 79,7 0,15 74 718 713 644 0432
Riesgos y complicaciones 76 70,4 73,5 91,3 82,6 0,039 79 779 721 78,2 0,538
Motivo solicitud PC 60 57 70,6 63 34,8 0,001 74 475 496 53,5 <0,001
Molestias de PC 23 20 20,6 19,6 43 0,02 11 244 163 248 0,015
Complicaciones de PC 19 14,8 235 17,4 4,3 0,046 11 191 171 20,8 0,196
Resultados de PC 94 90,4 91,2 95,7 942 0648 93 939 899 95 0,443
Impacto personal 33 289 38,2 39,1 293 0,001 27 366 233 30,7 0,103
Impacto laboral 45 40,7 44,1 58,7 8,7 <0,001 42 443 341 396 0,39
Impacto familiar 32 28,1 41,2 41,3 8,7 <0,001 27 366 256 26,7 0,172
Impacto social 27 24,4 38,2 28,3 8,7 0,008 16 313 264 248 0,04
*Chi-Cuadrado de Pearson PC: pruebas complementarias

Tabla 26. Relacion entre las variables clinicas de los pacientes diabéticos y las caracteristicas generales
y especificas de la informacion que dicen haber recibido de su médico de Atencién Primaria

Respecto a las variables clinicas encontramos que los pacientes en cuyo
tratamiento se incluye la insulina son los que perciben estar mas informados, el 82,4%
dice haber recibido informacion sobre las pruebas complementarias necesarias para
confirmar la enfermedad, asi como el motivo de solicitarlas (70,6%) y las
complicaciones que pueden ocasionar (23,5%). Dicen haber sido informados sobre
tratamientos alternativos el 41,2% y sobre el impacto social de su enfermedad el
38,2%. De forma igualmente significativa, el 73,5% refiere que su médico les ha

pedido opinién para tomar decisiones sobre su Diabetes Mellitus.
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En lo referente a los otros grupos de tratamientos, destacar que el 93,3% de los
pacientes tratados con combinaciones de ADOS afirma de forma estadisticamente
significativa que su médico resuelve sus dudas. Los pacientes tratados con insulina y
ADOs dicen haber sido informados sobre las contraindicaciones en el 41,3%, sobre los
efectos secundarios de la medicacion en el 58,7%, sobre los riesgos y complicaciones
de la enfermedad en el 91,3% y sobre el impacto personal, laboral y familiar de la
misma en el 39,1%, 41,3% y 28,3%, respectivamente. El 14,3% de los pacientes
desconoce el tratamiento antidiabético que toma, por lo que, en muchos casos,

suponen el menor porcentaje de pacientes informados.

Existen diferencias estadisticamente significativas a distintos niveles con las
diferentes caracteristicas de la informacién respecto a la variable “tiempo de
tratamiento”, pues los pacientes que siguen el tratamiento menos de 11 meses son los
que dicen haber sido en una proporcién mayor informados, de forma comprensible,
sobre la finalidad del tratamiento (95%), las pruebas complementarias para confirmar
la enfermedad (75,6%) y el motivo de solicitud de dichas pruebas complementarias
(74%). Del grupo de los pacientes tratados de 12 a 24 meses, el 39,7% percibe haber

recibido informacién escrita y el 31,3% informacion sobre el impacto social de la DM2.

6. Andlisis de la relacidn entre las caracteristicas socio-demograficas vy laborales
de los médicos de Atencidn Primariay lainformacién que proporcionan

6.1. Variables socio-demoqraficas

Analizando la relacién entre proporcionar informacion a los pacientes con las
caracteristicas socio-demograficas de los médicos de Atencion Primaria de nuestra
muestra, no encontramos diferencias estadisticamente significativas de ninguna de
esas variables (edad, género, estado civil) respecto a ninguna de las caracteristicas

generales y especificas de la informacion planteadas (Tabla 27).

A pesar de no ser significativo, cabria destacar que todos los médicos dicen
proporcionar a sus pacientes informacion verdadera, asi como todos refieren informar
sobre actividad fisica, posologia de la medicacion y resultados de pruebas

complementarias.
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Tabla 27. Relacién entre las caracteristicas socio-demograficas de los médicos de Atencion de
Primaria y proporcionar informacién general y especifica

Edad (afios) Sexo Estado civil
VARIABLES DE INFORMACION p* p* p*

<45 >45 Hombre Mujer En pareja Solo

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Informacion verdadera 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Lenguaje comprensible 100 94,3 0,22 97 96,3 0,89 95,2 100 0,35
Recoge en HC que informa 40 34,3 0,65 394 33,3 0,63 42,9 22 0,13
Informacién adecuada 88 857 08 879 852 0,76 90,5 78 0,19
Paciente entiende informacion 76 629 0,28 63,6 741 0,39 64,3 78 0,3
Informacion oral 100 886 0,08 96,3 90,9 041 90,5 100 0,18
Informacion escrita 20 37,1 0,5 33,3 259 0,53 31 28 0,81
Su informacion hace que paciente cumpla el tratamiento 68 62,9 0,68 66,7 63 0,77 61,9 72 044
Tiempo suficiente para informar 36 40 0,75 36,4 40,7 0,73 33,3 50 0,22
Resuelve dudas de pacientes 76 714 0,69 72,7 74,1 0,91 69 83 0,25
Diagnéstico precoz 96 886 031 909 926 0,81 88,1 100 0,13
Confirmacién y PC 96 100 0,23 100 96,3 0,27 97,6 100 0,51
Caracteristicas de enfermedad 88 943 0,39 90,9 926 0,81 90,5 94 0,61
Medidas higiénicas 100 943 0,22 939 100 0,16 95,2 100 0,35
Medidas dietéticas 96 100 0,23 97 100 0,36 100 94 0,12
Actividad fisica 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Finalidad del tratamiento 96 914 0,48 90,9 96,3 041 92,9 94 0,82
Hora toma y relacion con dieta 96 100 0,23 100 96,3 0,27 97,6 100 0,51
Posologia 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Via de administracion 100 97,1 0,39 97 100 0,36 97,6 100 0,51
Efectos secundarios 60 68,6 0,49 63,6 66,7 0,81 69 56 0,32
Contraindicaciones 52 514 0,97 545 48,1 0,62 571 39 0,2
Revisiones 92 971 0,37 97 926 044 95,2 94 09
Tratamientos alternativos 32 37,1 0,68 33,3 37 0,77 33,3 39 0,68
Pide opinién a paciente 84 857 0,86 87,9 815 0,49 81 94 0,18
Pronéstico sin tratamiento 80 829 0,78 84,8 778 0,48 81 83 0,83
Prondstico con tratamiento 76 80 0,71 75,8 815 0,53 76,2 83 0,54
Riesgos y complicaciones 84 618 0,07 97 852 0,1 90,5 94 0,61
Motivo solicitud PC 76 857 034 818 815 097 81 83 0,83
Molestias de PC 44 40 0,76 394 44,4 0,69 42,9 39 0,78
Complicaciones de PC 32 314 0,96 27,3 37 0,42 31 33 0,86
Resultados de PC 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Impacto personal 68 829 0,18 78,8 74,1 0,67 71,4 89 0,14
Impacto laboral 28 514 0,07 42,4 40,7 0,9 38,1 36 0,39
Impacto familiar 36 457 045 455 37 051 38,1 50 0,39
Impacto social 28 229 0,65 21,2 29,6 0,45 214 33 0,33

*Chi-Cuadrado de Pearson PC: pruebas complementarias HC: historia clinica
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6.2. Variables laborales

En funcion de las variables laborales de los médicos de Atencion Primaria
analizadas en las Tablas 28 y 29 no existe ninguna asociacion estadisticamente
significativa entre proporcionar informacién y trabajar en un centro de salud que sea o
no docente ni en ambiente rural o urbano, asi como tampoco respecto al numero de

pacientes de demanda diaria o al tiempo que ocupa la plaza.

Como relaciones estadisticamente significativas con la informacién proporcionada
a sus pacientes encontramos:

Formacion previa: los médicos formados por otra via diferente del MIR son los
gue mas informan sobre impacto laboral (68,8%) y familiar (75%) de la DM2, asi como
sobre el pronéstico de la enfermedad con el tratamiento actual del paciente (93,8%).

Numero de tarjetas sanitarias: el 50% de los profesionales que tienen adscritas
a su cupo <1500 tarjetas sanitarias refieren tener tiempo suficiente para proporcionar
informacion (frente el 25% de los cupos con >1500 tarjetas).

Afios de ejercicio profesional: la totalidad de los profesionales que llevan
ejerciendo mas de 20 afios dice proporcionar informacion sobre los riesgos y
complicaciones de la DM2 (frente al 82,8% de los médicos que han trabajado menos
de 20 afos).

Demanda diaria: los médicos con una demanda diaria inferior a 40 pacientes
por dia refieren poder resolver las dudas que éstos le plantean, de forma
estadisticamente significativa frente a los profesionales que atienden a mas de 40

pacientes diariamente.
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Tabla 28. Relacién entre proporcionar informacion general y especifica y variables laborales de
los médicos de Atencién Primaria (l)

Formacion previa Medio laboral Centro docente

p* p* p*

VARIABLES DE INFORMACION MIR Otra Urbano Rural Si No
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Informacion verdadera 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Lenguaje comprensible 95,5 100 0,39 97 96,3 0,89 957 100 0,45
Recoge en HC que informa 38,6 31,3 0,6 33,3 40,7 055 319 53,8 0,15
Informacién adecuada 88,6 81,3 046 848 889 065 87,2 84,6 0,81
Paciente entiende informacién 68,2 68,8 097 606 778 0,16 66 76,9 0,45
Informacién oral 95,5 87,5 045 939 926 084 915 100 0,28
Informacion escrita 27,3 37,5 045 333 259 053 27,7 38,5 0,45
Informacién hace que paciente cumpla el tratamiento 63,6 68,8 0,717 576 741 0,18 61,7 76,9 0,31
Tiempo suficiente para informar 36,4 43,8 0,6 39,4 37 085 383 38,5 0,99
Resuelve dudas de pacientes 75 68,8 063 69,7 778 048 723 76,9 0,74
Diagnéstico precoz 90,9 93,8 0,73 879 963 0,24 0915 92,3 0,93
Confirmaciény PC 97,7 100 054 879 96,3 0,24 100 92,3 0,06
Caracteristicas de enfermedad 90,9 93,8 0,73 909 938 0,73 894 100 0,22
Medidas higiénicas 97,7 93,8 045 939 100 0,19 957 100 0,45
Medidas dietéticas 97,7 100 0,54 97 100 0,36 97,9 100 0,45
Actividad fisica 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Finalidad del tratamiento 93,2 93,8 094 909 96,3 041 915 100 0,28
Hora tomay relacion con dieta 97,7 100 054 100 96,3 0,27 979 100 0,6
Posologia 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Via de administracion 97,7 100 0,54 100 96,3 0,27 97,9 100 0,6
Efectos secundarios 68,2 56,3 0,39 72,7 556 0,17 68,1 53,8 0,34
Contraindicaciones 545 43,8 0,46 545 481 062 5372 46,2 0,65
Revisiones 93,2 100 0,28 939 96,3 0,68 93,6 100 0,35
Tratamientos alternativos 34,1 375 0,81 394 296 043 31,9 46,2 0,34
Pide opinidn a paciente 88,6 75 0,19 879 815 0,49 83 92,3 0,4
Prondstico sin tratamiento 77,3 93,8 0,15 81,8 815 097 787 92,3 0,17
Prondéstico con tratamiento 72,7 93,8 0,08 72,7 852 0,24 745 92,5 0,17
Riesgos y complicaciones 88,6 100 0,16 97 852 0,1 894 100 0,22
Motivo solicitud PC 79,5 87,5 048 818 815 097 809 84,6 0,76
Molestias de PC 43,2 375 069 485 333 0,24 404 46,2 0,71
Complicaciones de PC 29,3 37,3 056 333 296 0,76 31,9 30,8 0,94
Resultados de PC 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Impacto personal 72,7 87,5 023 394 444 069 723 92,3 0,13
Impacto laboral 31,8 68,8 0,01 394 444 069 404 46,2 0,71
Impacto familiar 29,5 75 0 36,4 48,1 0,36 36,2 61,5 0,1
Impacto social 25 25 1 18,2 33,3 0,18 234 30,8 0,59

*Chi-Cuadrado de Pearson
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Tabla 29. Relacién entre proporcionar informacion general y especifica y variables laborales de
los médicos de Atencion Primaria (1)

Nimero de Demanda Afios de Tiempo en
tarjetas * diaria p* profesional p* plaza p*

sanitarias (meses)
VARIABLES DE INFORMACION <1500 >1500 <40 >40 <20 >20 <36 >36

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Informacién verdadera 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Lenguaje comprensible 96,4 969 092 100 939 0,19 96,6 96,8 0,96 100 93,1 0,14
Recoge en HC que informa 35,7 375 089 40,7 333 055 379 355 0,84 387 345 0,73
Informacion adecuada 857 875 084 852 879 0,76 86,2 87,1 092 935 793 0,11
Paciente entiende la informacion 643 719 053 704 66,7 0,76 759 61,3 023 71 655 0,65
Informacién oral 100 875 005 926 939 084 966 903 0,33 100 86,2 0,05
Informacion escrita 21,4 375 0,18 296 303 096 20,7 387 0,13 194 414 0,06
Informacién hace que paciente cumpla el tratamiento 643 656 091 63 66,7 0,77 69 613 053 67,7 62,1 0,65
Tiempo suficiente para informar 50 25 005 37 394 085 345 419 055 355 414 0,64
Resuelve dudas de pacientes 71,4 75 0,76 84,1 72,7 002 69 774 046 774 69 0,46
Diagnéstico precoz 929 906 0,76 852 97 01 966 87,1 0,19 903 931 07
Confirmaciony PC 96,4 100 0,28 100 97 0,36 96,6 100 03 96,8 100 0,33
Caracteristicas de enfermedad 85,7 969 0,12 96,3 87,9 0,24 89,7 935 059 90,3 93,1 0,7
Medidas higiénicas 964 969 092 963 97 089 966 968 096 935 100 0,16
Medidas dietéticas 96,4 100 0,28 100 97 0,36 96,6 100 0,3 96,8 100 0,33
Actividad fisica 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Finalidad del tratamiento 929 938 089 926 939 084 96,6 903 0,33 96,8 89,7 0,27
Hora toma y relacién con dieta 96,4 100 0,28 96,3 100 0,27 966 100 0,3 100 96,6 0,3
Posologia 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Via de administracion 100 96,9 0,35 96,3 100 0,27 100 96,8 0,33 100 96,6 0,3
Efectos secundarios 643 656 091 741 576 0,18 655 645 094 645 655 0,94
Contraindicaciones 57,1 469 043 593 455 0,29 552 484 06 548 48,3 0,61
Revisiones 929 969 048 963 939 068 89,7 100 0,07 935 96,6 0,59
Tratamientos alternativos 25 438 0,13 40,7 303 04 345 355 094 419 276 024
Pide opinién a paciente 82,1 875 056 926 788 0,14 828 87,1 064 903 793 0,23
Pronéstico sin tratamiento 75 875 021 815 818 097 793 839 065 87,1 759 0,26
Pronéstico con tratamiento 379 875 0,07 704 848 0,18 793 774 086 806 759 0,65
Riesgos y complicaciones 85,7 969 0,12 926 909 081 82,8 100 0,02 90,3 93,1 0,7
Motivo solicitud PC 71,4 906 006 889 758 019 759 871 0,26 839 793 0,65
Molestias de PC 39,3 438 0,73 481 364 036 414 419 0,97 452 379 0,57
Complicaciones de PC 286 344 063 37 373 042 31 323 092 387 241 0,23
Resultados de PC 100 100 - 100 100 - 100 100 - 100 100 -
Impacto personal 679 844 0,13 815 72,7 043 724 80,6 045 839 69 0,17
Impacto laboral 321 50 016 37 455 051 345 484 0,28 355 483 0,32
Impacto familiar 39,3 438 0,73 40,7 424 09 345 484 0,28 419 414 0,97
Impacto social 21,4 281 055 222 273 065 276 226 066 323 172 0,18

*Chi-Cuadrado de Pearson

PC: pruebas complementarias

HC: Historia clinica
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7. Analisis de la concordancia entre la informaciéon que el médico de Atencion
Primaria refiere proporcionar con la informacion gue el paciente diabético
percibe haber recibido de su médico

Al comparar los resultados de la informacion que el médico de Atencién Primaria
dice proporcionar en su consulta con la informacion que los pacientes diabéticos
refieren haber recibido de su médico, medido mediante el indice estadistico Kappa,
encontramos que la concordancia es pobre (Kappa<0,20) en todas las variables
analizadas, tanto de la informacion general como de la especifica, tal y como se
demuestra en la Tabla 30, por lo que podemos concluir que no existe concordancia
entre la informacién que el médico refiere proporcionar con la que el paciente dice

haber recibido.

Cabe destacar que hallamos los mayores indices de no concordancia entre
médicos y pacientes en las variables informacion sobre el impacto personal de la
enfermedad, seguido de si el médico tiene tiempo suficiente para informar en la
consulta y sobre los efectos secundarios y contraindicaciones de la medicacién. El
acuerdo entre ambos observadores es mayor en las variables de informacion
verdadera, sobre posologia y sobre la recomendacion de realizar actividad fisica para

la mejora de la enfermedad.
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Tabla 30. Concordancia entre la informacion que el médico dice proporcionar con la
informacién que el paciente dice haber recibido

Concordanciaentre ~ Noconcordancia
médico y paciente (%) (%) Kappa
Si NO

INFORMACION GENERAL
Informacién verdadera 96,3 0 3,7 -
Lenguaje comprensible 90,9 0 9,1 0,044
Informacién adecuada a sus necesidades 78,4 0,8 20,8 0,039
Entiende la informacion 65,5 1,9 32,6 0,022
Informacién oral 89,2 0 10,8 0,054
Informacién escrita 6,9 48,4 44,7 0,081
Informaciéon hace que cumpla con tratamiento 53,4 6,7 39,9 0,013
Médico resuelve dudas 66,7 5 38,3 0,12
Médico tiene tiempo suficiente para informar 34,3 12,3 53,4 0,075
INFORMACION ESPECIFICA
Diagndstico precoz 60,5 2,3 37,2 0,027
Confirmaciony PC 66,9 0 33,1 0,033
Caracteristicas de la enfermedad 78,2 2,7 19,1 0,124
Medidas higiénicas 88,8 0,2 11 0,011
Medidas dietéticas 91,7 0 8,3 0,027
Actividad fisica 93,6 0 6,4 -
Finalidad del tratamiento 84 0,6 15,4 0,005
Horas de tomas y relacion con dieta 91,3 0 8,7 0,028
Posologia 96 0 4 -
Via de administracion 92,3 0,2 7,5 0,027
Efectos secundarios 24,1 23,3 52,6 0,031
Contraindicaciones 13,1 37,8 49,1 0,037
Revisiones 83 1,7 15,3 0,113
Tratamientos alternativos 11,6 47 41,4 0,058
Opinion de pacientes 55,9 6,4 37,7 0,056
Prondstico sin tratamiento 58,8 6,7 345 0,068
Prondstico con tratamiento actual 56,1 7,1 36,8 0,038
Riesgos y complicaciones de la enfermedad 711 2,7 26,2 0,055
Motivo de solicitud de PC 48 9,8 422 0,079
Molestias de las PC 7,1 46,7 46,2 0,035
Complicaciones de PC 6,7 58,1 35,2 0,07
Resultados de PC 92,9 0 7,1 -
Impacto personal 13,5 30,2 56,3 0,017
Impacto laboral 12,3 41,3 46,4 0,002
Impacto familiar 11 40 49 0,05
Impacto social 7,1 57,3 35,6 0,047

*Chi-Cuadrado de Pearson

PC: exploraciones complementarias
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8. Anadlisis de |la satisfaccion del paciente con lainformacién proporcionada por
su médico de Atencion Primaria

En la Tabla 31 encontramos el nivel de satisfaccién general y especifico de los

pacientes diabéticos con la informacién recibida de su médico de Atencion Primaria
sobre la enfermedad, el tratamiento, los riesgos y complicaciones y las pruebas

complementarias.

Nivel de Muy Bastante  Mediana- Poco Nada
satisfaccion  satisfecho  satisfecho mente satisfecho  satisfecho
satisfecho
n (%)

m (DE) n (%) n (%) n (%) n (%)
Informacion de la enfermedad 4,17 (0,841) 197 (41) 190 (39,5) 78 (16,2) 13 (2,7) 3(0,6)
Informacion del tratamiento 4,15 (0,839) 190 (39,5) 191 (39,7) 87 (18,1) 9 (1,9 4 (0,8)
Informacion de riesgos/ complicaciones 3,95 (0,928) 151 (31,4) 193 (40,1) 103 (21,4) 29 (6) 5@Q)
Informacion de pruebas complementarias 3,92 (0,975) 156 (32,4) 178 (37) 105 (21,8) 36 (7,5) 6 (1,2)

Escala Likert (1-5): 1 Nada satisfecho, 5 Muy satisfecho

Tabla 31. Distribucién del grado de satisfaccion general y especifica de los pacientes diabéticos sobre la
informacidon proporcionada por su médico de Atencién Primaria

La puntacion media de la satisfaccion de los pacientes diabéticos con la
informacién que le proporciona su médico es de 4,04, con una desviacién tipica de

0,82 (minimo 1, maximo 5); Figura 90.

1254

100

757

25

0,00

Figura 90. Histograma de distribucion de la media de la satisfaccion de los pacientes con la informacion
recibida de sus médicos

8.1. Satisfaccion con la informacién sobre la enfermedad

Respecto a la satisfaccion del paciente sobre la informacién que su médico le
proporciona sobre la enfermedad que padece, el 41% dice estar muy satisfecho,
seguido del 39,5% que se considera bastante satisfecho y el 16,2% medianamente
satisfecho, mostrdndose el nimero de pacientes en cada categoria en la Figura 91.

La media de la satisfaccién es de 4,17 con una desviacion tipica de 0,84.
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INFORMACION SOBRE SU ENFERMEDAD
250
190 197
200 = nada satisfecho
150 — poco satisfecho
100 78 — medianamente
satisfecho
50 13 — bastante satisfecho
3
O —

Figura 91. Distribucién de la muestra de pacientes segun la satisfaccion con la informacion de su
enfermedad

8.2. Satisfaccidn con la informacidn sobre el tratamiento

De los 481 pacientes recogidos en la Figura 92, 190 estan muy satisfechos con la
informacién que han recibido sobre el tratamiento de su DM2 (39,5%). Del resto,
destacan 191 bastante satisfechos (39,7%) y 87 medianamente satisfechos (18,1%).

Asi, la satisfaccion con la informacion sobre el tratamiento obtiene una media de

4,15 con una desviacién tipica de 0,83 (maximo 5 y minimo 1).

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO
250 ® nada satisfecho
200 191 190 poco satisfecho
150 — medianamente
87 satisfecho
100 — bastante satisfecho
50 4 9 muy satisfecho
0 —— |

Figura 92. Distribucién de la muestra de pacientes segln la satisfaccion con la informacion sobre el
tratamiento

8.3. Satisfaccion con la informacidn sobre los riesgos y las complicaciones

Con una media de 3,95 (desviacion tipica de 0,928) los pacientes califican la
satisfaccion con la informacion sobre los riesgos y las complicaciones de su diabetes
(tal y como refleja la Figura 93), predominando los que dicen estar bastante
satisfechos con un 40,1% respecto al 31,4% que esta muy satisfecho y el 21,4% que
esta medianamente satisfecho.

El 1% de los pacientes esta nada satisfecho.
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INFORMACION SOBRE LOS RIESGOS Y COMPLICACIONES

250 ® nada satisfecho
193
200 151 poco satisfecho
150 103 medianamente
100 satisfecho
bastante satisfecho
29 e —
>0 5 muy satisfecho
0 ——- |

Figura 93. Distribucién de la muestra de pacientes segun la satisfaccion con la informacion sobre los
riesgos y complicaciones

8.4. Satisfaccion con la informacidn sobre las pruebas complementarias

La calificacion media de la satisfaccion de los pacientes en referencia a la
informacion sobre las pruebas complementarias es de 3,92 con una desviacion tipica
de 0,97.

Como vemos en la Figura 94, aunque el 37% de la muestra se encuentra bastante
satisfecho, existe también un 32,4% muy satisfecho y un 21,8% medianamente

satisfecho.
INFORMACION SOBRE LAS PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
200 178 = nada satisfecho
156 )
150 __ mpoco satisfecho
105 .
100 mgdmnomenfe
satisfecho
34 bastante satisfecho
50 | S
6 muy satisfecho
00— | I

Figura 94. Distribucién de la muestra de pacientes segun la satisfacciéon con la informacion sobre las
pruebas complementarias

8.5. Influencia de las variables socio-demogréaficas vy clinicas de los pacientes
diabéticos en la satisfaccion con la informacidn

Las pruebas de Kruskal-Wallis para edad, nivel de estudios y tipo de tratamiento
en la historia clinica y la prueba de U de Mann-Whitney para sexo, estado civil,
nacionalidad y si el paciente conoce 0 no el tratamiento que toma evidencian que no
existen diferencias estadisticamente significativas en las medias de satisfaccion de los
pacientes diabéticos con la informacién proporcionada por su médico de Atencién

Primaria en funcién de sus caracteristicas socio-demograficas y clinicas.
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Tabla 32. Distribucién de la satisfaccion general y especifica respecto a las variables socio-
demograficas y clinicas del paciente (N= 481)

SATISFACCION Satisfaccién Satisfacciéon Satisfaccion Satisfaccion

GENERAL con con con con
informacién informacién informacién informacién
sobre sobre sobre sobre
enfermedad tratamiento riesgos y pruebas
complicacion comple-
es mentarias
m (DE) m (DE) m (DE) m (DE) m (DE)
Edad
<55 (n=111) 4,047 (0,820) 4,14 (0,909) 4,1580,855) 3,96 (0,883) 3,94 (0,975)
56-64 (n=148) 4,039 (0,813) 4,18 (0,808) 4,14 (0,822) 3,93 (0,926) 3,91 (0,947)
65-74 (n=143) 4,030 (0,880) 4,13 (0,887) 4,12 (0,900) 3,94 (0,973) 3,94 (1,002)
275 (n=79) 4,101 (0,763) 4,30 (0,704) 4,24(0,738) 3,99 (0,927) 3,87 (0,992)
p* 0,977 0,683 0,872 0,981 0,935
Sexo
Hombre (n=277) 4,090 (0,779)  4,21(0,810) 4,19 (0,795) 3,99 (0,889) 3,97 (0,928)
Mujer (n=204) 3,992 (0,883)  4,13(0,881) 4,10 (0,896) 3,89 (0,979) 3,85 (1,032)
p** 0,333 0,454 0,415 0,309 0,256
Estado civil
Solo (n=129) 4,004 (0,816) 4,17 (0,849) 4,12(0,826) 3,91 (0,910) 3,81 (0,966)
En pareja (n=352) 4,064 (0,829) 4,18 (0,839) 4,16 (0,845) 3,96 (0,936) 3,96 (0,976)
p** 0,371 0,961 0,459 0,515 0,097
Nacionalidad
Espafiola (n=463) 4,050 (0,824) 4.18(0,838) 4,16 (0,838) 3,95(0,928) 4,06 (0,974)
Otra (n=18) 4,014 (0,889) 4,06 (0,938) 4,06 (0,837) 3,89 (0,963) 3,91 (0,998)
p** 0,839 0,593 0,616 0,72 0,542
Nivel de estudios
Sin estudios (n=123) 4,055 (0,874) 4,20(0,846) 4,16 (0,862) 3,95(0,982) 3,91 (1,008)
Primarios (n=233) 4,046 (0,817) 4,18 (0,816) 4,15(0,833) 3,94 (0,924) 3,91 (0,988)
Secundarios (n=89) 3,994 (0,825)  4,10(0,892) 4,10(0,867) 3,89 (0,885) 3,89 (0,935)
Universitarios (n=36) 4,174 (0,717)  4,25(0,874) 4,28 (0,741) 4,11(0,887) 4,06 (0,893)
p* 0,835 0,788 0,816 0,662 0,862
Tratamiento segun HC
ADO (n=224) 4,059 (0,803) 4,17 (0,839) 4,16 (0,813) 3,97 (0,893) 3,94 (0,938)
Comb ADO (n=160) 3,991 (0,865) 4,18 (0,853) 4,12(0,893) 3,85(1,011) 3,81 (1,059)
Insulina (n=36) 4,097 (0687) 4,11 (0,747) 4,17 (0,697) 4,03 (0,736) 4,08 (0,732)
ADO + Insulina (n=61) 4,131 (0,881) 4,23 (0,883) 4,21(0,878) 4,07 (0,929) 4,02 (0,991)
p* 0,619 0,761 0,876 0,507 0,496
Paciente conoce el tratamiento que toma
Si (n=412) 4,036 (0,814) 4,18 (0,828) 4,16 (0,831) 3,92(0,933) 3,89 (0,977)
No (n=69) 4,120 (0,894) 4,12 (0,916) 4,13(0,890) 4,14 (0,879) 4,09 (0,951)
p** 0,363 0,665 0,899 0,63 0,118
Tratamiento segun el paciente
ADO (n=197) 4,05 (0,785) 4,19 (0,815) 4,17 (0,800) 3,94 (0,899) 3,91 (0,954)
Comb ADOS (n=135) 3,95 (0,863) 4,16 (0,857) 4.10(0,897) 3,79 (1,016) 3,78 (1,041)
Insulina (n=34) 4,1 (0,663) 4.12(0,729) 4,18 (0,673) 4,03(0,717) 4,09 (0,712)
ADO + Insulina (n=46) 4,15 (0,889) 4,28 (0,886) 4,26 (0,880) 4,07 (0,952) 4,00 (1,033)
NS/NC (n=69) 4,11 (0,894) 4,12 (0,916) 4,13(0,890) 4,14 (0,879) 4,09 (0,951)
p* 0,489 0,75 0,825 0,147 0,257
*Prueba de Kruskal-Wallis **Prueba U de Mann-Whitney
m (DE) = media (Desviacion tipica) n= tamafio muestra

Escala de Likert (1 nada satisfecho — 5 muy satisfecho)
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8.6. Relacion de la satisfaccidon del paciente con la informacidon recibida de su
meédico y las caracteristicas generales y especificas de esa informacidn

Caracteristicas generales de lainformacion

Aplicando la Prueba U de Mann-Whitney encontramos que existen diferencias
estadisticamente significativas en la satisfaccion general y en las distintas fases del
proceso asistencial del paciente segun reciban informacién de su médico, encontrando
gue los pacientes informados tienen significativamente, en todos los aspectos
evaluados sobre informacion general, niveles de satisfaccion superiores que aquéllos

qgue no lo han sido (Tabla 33).

Para el calculo estadistico se han dicotomizado las respuestas a las preguntas
anteriores, considerandose NO las respuestas nunca y a veces y Si siempre y casi

siempre.

Caracteristicas especificas de la informacion (sobre enfermedad,
tratamiento, riesgos y complicaciones y pruebas complementarias)

Tal como se muestra en la Tabla 34, encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de satisfaccibn del paciente con la informacion
proporcionada por su médico sobre el tratamiento, los riesgos y complicaciones y las
pruebas complementarias respecto a todas las variables especificas de informacion
analizadas; es decir, los diabéticos con medias de satisfaccion mas elevadas son los
gue dicen haber recibido informacion de su médico sobre estos 3 aspectos del proceso
asistencial.

No encontramos una diferencia estadisticamente en las medias de satisfaccion del
paciente con la informacion sobre la enfermedad que le proporciona su médico, entre
las que se incluyen caracteristicas de la DM2, pedir su opinién para tomar decisiones y
la informacion sobre el impacto personal, laboral, familiar y social de la enfermedad,

aunque en todos los casos los pacientes mas informados estan mas satisfechos.



Resultados 167

Tabla 33. Relacién de los 4 aspectos de la satisfaccién estudiados y las caracteristicas
generales de la informacién sanitaria

Satisfaccion Satisfaccion Satisfaccion Satisfaccion Satisfaccion

general con con con con
informacién informacién informaciéon informacion
sobre sobre trata- riesgos y pruebas
enfermedad miento compli- comple-
caciones mentarias
p*
m (DE) m (DE) m (DE) m (DE) m (DE)
Informacién verdadera
Si (n=463) 4,092 (0,789) 4,22(0,802) 4,20 (0,802) 3,99 (0,898) 3,96 (0,947) <0,0001
NO (n=18) 2,931 (0,966) 3,06 (1,056) 3,00 (0,970) 2,89 (1,079) 2,78 (1,003)
Lenguaje comprensible
Si (n=453) 4,115 (0,778) 4,24 (0,788) 4,22 (0,795) 4,02 (0,886) 3,99 (0,936) <0,0001
NO (n=28) 2,964 (0,824) 3,11 (0,956) 3,07 (0,813) 2,86 (0,932) 2,82 (0,945)
Informacion adecuada
Si (n=437) 4,145 (0,759) 4,27 (0,757) 4,24 (0,779)  4,05(0,870) 4,03 (0,899) <0,0001
NO (n=44) 3,085(0,849) 3,25 (1,059) 3,32 (0,959) 2,95 (0,914) 2,82(1,018)
Entiende lainformacion
Si (n=458) 4,104 (0,781) 4,24 (0,781) 4,21 (0,791) 4,00 (0,902) 3,98 (0,939) <0,0001
NO (n=23) 2,935(0,908) 2,96 (1,065) 3,00 (0,953) 3,00 (0,953) 2,78 (0,998)
Informacion oral
Si (n=461) 4,086 (0,791) 4,21(0,805)  4,19(0,799) 3,98 (0,904) 3,96 (0,948) <0,0001
NO (n=20) 3,175(1,104) 3,40(1,231) 3,20 (1,152) 3,15 (1,137) 2,95 (1,099)
Informacion escrita
Si (n=137) 4,254 (0,730)  4,31(0,811) 4,37 (0,718)  4,20(0,812) 4,13 (0,890) <0,0001
NO (n=344) 3,967 (0,847) 4,12 (0,847) 4,06 (0,868) 3,85 (0,954) 3,83 (0,995)
Informacién hace que
cumplacon tratamiento
Si (n=393) 4,157 (0,761) 4,26 (0,782) 4,26 (0,765) 4,06 (0,877) 4,05 (0,915) <0,0001
NO (N=84) 3,565 (0,928) 3,80(0,984) 3,67 (0,979)  3,45(0,993) 3,34 (1,027)
Médico tiene tiempo
suficiente parainformar
Sl (n=402) 4,141 (0,755) 4,28 (0,758) 4,24 (0,767) 4,04 (0,861) 4,00 (0,914) <0,0001
NO (n=79) 3,579 (0,996) 3,66 (1,036) 3,68 (1,020) 3,46 (1,095) 3,52 (1,164)
Médico resuelve sus dudas
Si (n=426) 4,164 (0,733) 4,31 (0,715) 4,27 (0,748) 4,06 (0,860) 4,02 (0,912) <0,0001
NO (n=55) 3,150 (0,947) 3,13 (1,001) 3,25 (0,966) 3,11 (1,012) 3,11 (1,066)

p*= Prueba U de Mann-Whitney Escala de Likert (1 nada satisfecho — 5 muy satisfecho)



Resultados

168

Tabla 34. Distribucion de la satisfaccion con la informacion en las distintas fases del proceso asistencial

SATISFACCION
Media DE p*
Caracteristicas de Ja enfermedad ~ Si (n=403) 4,20 0,831 0,502
NO (n=T78) 4,03 0,882
Opinién del paciente si (n=310) 4,23 0,844 0,304
Satisfaccion con NO (n=171) 4,08 0.820
informacién sobre  jpacto janoral si (n=141) 4,44 0,750 0,635
enfermedad NO (n=340) 4,06 0,853
Impacto personal si (n=192) 4.41 0,732 0,450
NO (n=289) 4,02 0,874
Impacto familiar Si (n=140) 4,45 0,733 0,109
NO (n=341) 4,06 0,857
Impacto social si (n=119) 4,39 0,773 0,203
NO (n=362) 410 0,851
Medidas higienicas si (n=442) 4,21 0,787 «<0,0001
NO (n=39) 3,49 1,097
Medidas dieteticas si (n=449) 419 0.801 0,002
NO (n=32) 3,59 1,132
Actividad fisica si (n=450) 4,21 0,795 «<0,0001
NO (n=31) 3,35 1,050
Finalidad del fratamiento s (n=433) 418 0,817 0,036
NO (n=48) 3,88 0,981
Satisfaccion con Hora de foma y relacién con dieta si (n=44T) 418 0,821 0,011
informacién sobre NO (n=34) 3,76 0.987
el tratamiento Posologia si (n=462) 4,18 0,821 0,009
NO (n=19) 3,58 1,071
Via de administracion Si (n=451) 419 0.822 0,001
NO (n=30) 3,63 0,928
Efectos secundarios si (N=172) 4,35 0,738 «<0,0001
NO (n=309) 4,04 0,872
Contraindicaciones si (N=113) 4,38 0,711 0,001
NO (n=368) 4,08 0,863
Tratamientos alternativos si (n=142) 4,29 0,865 0,031
MO (n=339) 4,09 0,759
Revisiones y periodicidad i (n=415) 3,99 0,910 0,021
NO (n=66) 3,70 1,007
Satisfaccion con Prondstico sin tratamiento si (n=339) 415 0,519 <0,0001
informacién sobre NO (n=142) 3,46 1,001
rfesgosy Prondstico con tratamiento actual Si (n=141) 415 0,830 <0,0001
complicaciones NO (n=340) 3,46 0,975
Riesgos y complicaciones sl (n=369) 4,06 0,878 =0,0001
de fa enfermedad NO (n=112) 3,57 0,993
PC para diagnostico precoz si (n=320) 4,03 0,931 0,001
NO (n=161) 3,70 1.024
Confirmar enfermedad y PG si (n=330) 4,01 0,964 0,001
Satisfaccion con NO (n=151) 3.73 0,973
informacion sobre o119 g solicitud si (n=272) 413 0,888 <0,0001
pruebas ) NO (n=209) 3.65 1,018
complementanas ., estias si (n=01) 425 0,877 <0,0001
NO (n=390) 3.84 0,981
Complicaciones si (n=81) 4.21 0,904 0,002
NO (n=400) 3,86 0,979
Resultados si (n=44T7) 3,96 0,950 0,006
NO (n=34) 3.41 1.158

p*= Prueba U de Mann-Whitney

PC: pruebas complementras

Escala de Likert (1 nada satisfecho — 5 muy satisfecho)
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9. Analisis de la adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos

9.1. Cuestionarios de adherencia al tratamiento

9.1.1. Test de Morisky-Green-Levine
Segun el test de Morisky-Green-Levine, se consideran adherentes a quienes

contestan NO a las 4 preguntas y no-adherentes a quienes contestan Si a una o0 mas
(Marquez Contreras, 2004).
En la Tabla 35 encontramos los resultados de este test:

n (%)

¢, Se olvida alguna vez Si 147 (30,6)
de tomar su medicacién antidiabética? No 334 (69,4)
¢ Es descuidado con la hora Si 72 (15)
en que debe tomar la medicacion? No 409 (85)
Cuando se encuentra bien, Si 36 (7,5))
¢deja de tomar la medicacién? No 445 (92,5)
Si alguna vez le sienta mal la medicacion, Si 64 (13,3)
¢deja de tomarla? No 417 (86,7)
Adherente Si 293 (60,9)

No 188 (39,1)

Tabla 35. Resultados del Test de Morisky-Green-Levine

Segun el test de Morisky-Green-Levine 293 pacientes son adherentes, lo que
supone el 60,9% de la muestra, frente a los 188 no adherentes (39,1%) (Figura 95).

TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

188

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Esi ®mno

Figura 95. Adherencia segln Test Morisky-Green-Levine

Los resultados obtenidos en cada pregunta del test de Morisky-Green se recogen
en la Figura 96. El 69,4% dice no olvidarse de tomar alguna vez su medicacion
antidiabética, el 85% no es descuidado con la hora en que debe tomar su medicacion,
el 92,5% no deja de tomar la medicacion cuando se encuentra bien y el 86,7% no deja

de tomarla si alguna vez le sienta mal.
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Figura 96. Distribucion de la muestra de pacientes diabéticos segln Test de Morisky-Green-Levine

9.1.2. Test del cumplimiento auto-comunicado o test de Haynes-Sackett
Segun el test del cumplimiento auto-comunicado, se considera cumplidor aquel

diabético cuyo porcentaje de cumplimiento auto-comunicado se sita en el 80-110, es
decir, aquél que, aunque refiera haber tenido dificultades para tomar su medicacion,
haya tomado mas del 80% de lo prescrito (Marquez Contreras, 2004; Gil-Guillén y
cols, 2012).

En la Tabla 36 se encuentran los resultados de este test:

n (%)
¢ Tiene usted dificultad para tomar todos Si 50 (10,4)
sus comprimidos para la diabetes? No 431 (89,6)
Adherente Si 445 (92,5)
No 36 (7.5)

Tabla 36. Resultados del Test de cumplimiento auto-comunicado o de Haynes-Sackett

Con la realizacion del test de cumplimiento auto-comunicado el 89,6% de la
muestra (431 pacientes de 481) dicen no tener dificultad para tomar todos sus
comprimidos, siendo la media del numero de comprimidos tomados en el Gltimo mes
de 28,36 con una desviacion tipica de 4,72 y unas frecuencias reflejadas en el
histograma de la Figura 97. Los porcentajes se encuentran comprendidos entre los 27
comprimidos mensuales que dicen haber tomado 75 pacientes diabéticos (15,6%) y

los 30 comprimidos que han tomado 305 pacientes (63,4%).
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Figura 97. Histograma de frecuencias del nimero de comprimidos tomados en el dltimo mes

Segun el Test del cumplimiento auto-comunicado o test de Haynes-Sackett 445
pacientes son adherentes (92,5%) (Figura 98).

TEST DE HAYNES-SACKETT

7%

Figura 98. Adherencia segun Test de Haynes-Sackett

9.1.3. Cuestionario de adherencia SMAQ (Tabla 37)
Segun el test SMAQ, se considera no-adherente al paciente diabético que

responda a las preguntas 1: si, 2: no, 3: si, 4: si, 5: C, D 0o E, 6: mas de dos dias. A
veces se usa la pregunta 5 como semi-cuantitativa, siendo entonces los resultados:
respuestas A (ninguna 6 95-100% de adhesion), B (1-2 6 85-94%), C (3-5 6 65-84%),
D (6-10 6 30-64%) y E (mas de 10 6 <30%) (Knobel y cols, 2002).

Segun los resultados obtenidos (Figura 99), el 69,9% de los pacientes (336 de 481)
no olvidan tomar la medicacién alguna vez, el 87,5% siempre toma los farmacos a la
hora indicada (421 de 481), el 86,9% no deja de tomar los farmacos alguna vez si se
siente mal (418 de 481) y el 89,2% no olvidé tomar la medicacién durante el fin de
semana (429 de 481).
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Figura 99. Distribucién de la muestra de pacientes segin Cuestionario de Adherencia SMAQ

n (%)
¢ Se olvida alguna vez Si 145 (30,1)
de tomar su medicacion antidiabética? No 336 (69,9)
¢ Toma siempre los farmacos a la hora indicada? Si 421 (87,5)
No 60 (12,5)
¢Alguna vez deja de tomar los farmacos si le sientan mal? Si 63 (13,1)
No 418 (86,9)
¢,Olvidé tomar la medicacion durante el fin de semana? Si 52 (10,8)
No 429 (89,2)
En la dltima semana, ¢ cuantas veces no tomé alguna dosis? A: ninguna 370 (79,6)
B: 1-2 79 (16,4)

C:35 15 (3,1)

D 6-10 7 (1,5)

E: >10 10 (2,1)
Desde la Ultima visita, ¢ cuantos dias completos no tomo la medicacién? <2 422 (87,7)
>2 23 (12,3)
Adherente Si 359 (74,6)
No 122 (25,4)

Tabla 37. Resultados del Cuestionario de Adherencia SMAQ

El 79,6% de todos los pacientes (370 de 481) dicen no haber olvidado ninguna
dosis en la dltima semana. Si atendemos al analisis de la pregunta 5 como semi-
cuantitativa, el 76,5% de los pacientes diabéticos tienen entre el 95 y 100% de
adhesion. El 16,4% dice haberse olvidado 1-2 dosis (16,8% de 85-94% de adhesion).
Solo el 2,1% de los pacientes dicen haber olvidado mas de 10 dosis (<30% de
adherencia.

Respecto a la ultima pregunta del cuestionario, hay 267 pacientes (55,5%) que
desde la ultima visita, ningun dia completo no han tomado la medicacién, seguidos por
los 129 diabéticos (26,8%) que un dia no tomaron la medicacion completa y de los 26

(5,4%) que dicen no haberla tomado de forma completa 2 dias. Del 12,3% restante de
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la muestra destacan los 46 pacientes que en 16 dias completos no han tomado la
medicacion (3,3%), oscilando entre 4 y 5 pacientes el resto de frecuencias.

Como resultado final podemos afirmar que segun el cuestionario SMAQ, el
74,6% de los pacientes son adherentes (Figura 100).

CUESTIONARIO ADHERENCIA SMAQ
|

122
NO

359 =S|

0 100 200 300 400

Figura 100. Adherencia seglin Cuestionario SMAQ

9.2. Concordancia entre tests indirectos de medida de adherencia: Morisky-
Green-Levine, Haynes-Sackett y SMAQ

En la Tabla 38 quedan reflejados los datos de adherencia de los tres tests
utilizados en este proyecto, el nivel de significacion de la comparacion de proporciones
entre adherentes y no-adherentes seglin cada test y el indice de concordancia (indice

de Kappa) entre ellos.

Adherente No adherente p*

n (%) n (%)
Morisky-Green 293 (60,9) 188 (39,1) <0,0001
Haynes-Sackett 445 (92,5) 36 (7,5) <0,0001
SMAQ 359 (74,6) 122 (25,4) <0,0001

Tabla 38. Distribucién de la adherencia segun los tres métodos de medida

indice Kappa
Morisky-Green vs Haynes-Sackett 0,214
Haynes-Sackett vs SMAQ 0,37
Morisky-Green vs SMAQ 0,581

*Chi-Cuadrado de Pearson

Tabla 39. indice de Kappa entre los tres cuestionarios de adherencia
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Segun los resultados obtenidos en los tres test realizados, respecto a los
pacientes catalogados como adherentes y no-adherentes, existen diferencias
estadisticamente significativas al comparar 2 a 2 los cuestionarios (Tabla 39),
observando que:

- Existen diferencias estadisticamente significativas entre los resultados de
medir la adherencia de nuestra muestra con el test MGL y el test HS,
mostrando, segun el indice de concordancia Kappa, una relaciéon débil entre
ellos (Kappa= 0,214).

- Encontramos de igual forma diferencias estadisticamente significativas al
aplicar el test HS respecto al SMAQ, y en este caso, también el indice de
Kappa objetiva una relacion débil (Kappa=0,370).

- Sin embargo, a pesar de que también hallamos diferencias estadisticamente
significativas entre el test MGL y el SMAQ, el indice de Kappa entre ellos los
relaciona de forma moderada (Kappa= 0,581).

Dados los datos previos, y habiendo demostrado que no existe una buena
concordancia entre los tests de adherencia usados (sélo una moderada concordancia
entre el Test de Morisky-Green y el SMAQ), tomaremos como referencia para el
desarrollo de resultados el Test de Morisky-Green-Levine, ampliamente reconocido en
la literatura como un método validado en poblacion diabética espafiola para medir
adherencia al tratamiento prescrito (Krapek y cols, 2004; Marquez Contreras, 2004;

Garcia Pérez y cols, 2000).

9.3. Informacién obtenida de la historia clinica

En la Tabla 40 encontramos los datos clinicos (tipo y duracién del tratamiento

antidiabético) recogidos en la historia clinica informatica de cada paciente.

n (%)

Tipo de tratamiento ADO 224 (46,6)
Combinaciones de ADOS 160 (33,3)

Insulina 36 (7,5)

ADO + Insulina 61 (12,7)
Tiempo de tratamiento >11 120 (24,9)
(meses) 12-24 131 (27,2)
25-48 129 (26,8)

249 101 (21)

Tabla 40. Datos clinicos recogidos en la historia clinica
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Tratamiento

Son multiples las combinaciones registradas como tratamiento en las historias
clinicas de los pacientes, por lo que seguimos la misma clasificacién que la presentada
en el tratamiento segun los pacientes (Figura 101): casi la mitad de nuestros
diabéticos (46,6%) esta en tratamiento con un solo Antidiabético, el 33,3% con
combinacion de ADOS orales, el 12,7% se trata tanto con ADOS orales como con

insulina y solo el 7,5% lo hace exclusivamente con insulina.

TRATAMIENTO EN HISTORIA CLINICA

EADO
= combinacion ADOs
insulina

ADOS + insulina

Figura 101. Distribucién de la muestra segin tratamiento registrado en la historia clinica

Duracion del tratamiento (Figura 102)

Segun los datos registrados en la historia clinica informatica, nuestros diabéticos
llevan el tratamiento una media de 35,42 meses con una desviacion tipica de 33,328,
un minimo de 3 meses y un maximo de 240.

Dividiendo los datos en intervalos temporales, obtenemos:

DURACION DEL TRATAMIENTO SEGUN H.C.

E< 11 meses

m12-24 meses

25 - 48 meses

> 49 meses

Figura 102. Distribucién de la muestra segun la duracién del tratamiento registrado en la historia clinica
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Datos que informen sobre la continuidad del tratamiento

En la Tabla 41 se muestran los datos existentes en las historias clinicas (H.C.)
informéticas de los pacientes diabéticos que nos indican la continuidad o no del
tratamiento antidiabético prescrito.

n (%)
Datos Si 370 (76,9)
No 111 (23,1)
Continuidad 356 (74)
Abandono 14 (2,9)
Datos registrados
Control del efecto clinico (parametros bioguimicos) 60 (16,2)
Control de los efectos adversos 8(2,2)
Recogido por control de enfermeria 35(9,5)
Clinica, bioquimica y enfermeria 93 (25,1)
Clinica, bioquimica, efectos adversos y enfermeria 168 (45,4)
Clinica, bioquimica y efectos adversos 6 (1,6)

Tabla 41. Datos de registro en historia clinica de adherencia al tratamiento

En la historia clinica de 370 pacientes existe algun dato que informa sobre la
persistencia al tratamiento, lo que corresponde a un 76,9%; del resto, no hay datos
registrados.

De los pacientes en los que si tenemos datos, hay un 74% (356 diabéticos) en los
que se informa de continuidad, mientras que los 14 restantes (2,9%) sefalan
abandono del tratamiento (Figura 103).

abandono

3% o

continuidad
74%

DATOS DE CONTINUIDAD/ABANDONO EN H.C.

Figura 103. Distribucién de la muestra segun datos que informen de la continuidad/abandono del
tratamiento en la historia clinica

Analizando las historias clinicas de los pacientes diabéticos, existen 111 que no
tienen recogidos ningun dato sobre la adherencia al tratamiento y 370 en los que si
aparece algun dato (Figura 104), como:

- Control del efecto clinico, con la medida de parametros bioquimicos: en 60

pacientes (16,2%).
- Control de los efectos adversos: 8 diabéticos (2,2%).

- Recogido por control de enfermeria: 35 (9,5%).
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En 93 diabéticos (25,1%) encontramos datos del control del efecto clinico
mediante parametros bioguimicos asi como datos recogidos por el control de
enfermeria.

Solo 6 pacientes (1,6%) tienen en su historia clinica datos de control del efecto
clinico mediante pardmetros bioquimicos y datos de control de los efectos adversos.

Finalmente, 168 historias clinicas (45,4%) recogen datos de adherencia en las tres
primeras modalidades, que incluyen control del efecto clinico mediante pardmetros
bioquimicos, recogidos por control de enfermeria y con control de efectos adversos.

REGISTRO EN H.C. DE CONTINUIDAD/ABANDONO DE TTO

H datos bioquimicos

24% m control efectos adversos

2% enfermeria

9%

bioquimica, efectos
adversos y enfermeria

43% bioquimica y efectos
adversos

Figura 104. Distribucién de la muestra segin los datos de continuidad registrados en la historia clinica

9.4. Influencia de las variables socio-demogréficas vy clinicas de los pacientes
diabéticos en la adherencia al tratamiento sequn el test de Morisky-Green-Levine

En la Tabla 42 se recoge la relacion entre las variables socio-demograficas de los
pacientes diabéticos y la adherencia al tratamiento:

Adherente No adherente p*
n (%) n (%)

Edad (afios) <55 65 (58,6) 46 (41,4)
56-64 89 (60,1) 59 (39,9)

65-74 89 (62,2) 54 (37,8) 0,899
275 50 (63,3) 29 (36,7)

Sexo Hombre 153 (55,2) 124 (39,1) 0,003
Mujer 140 (68,6) 64 (31,4)

Estado civil Solo 69 (53,5) 60 (46,5) 0,043
En pareja 224 (63,6) 128 (36,4)

Nacionalidad Espafiola 282 (60,9) 181 (39,1) 0,986

Otros 11 (61,1) 7 (38,9)

Nivel de estudios Sin estudios 73 (59,3) 50 (40,7) 0,520
Primarios 149 (63,9) 84 (36,1)
Secundarios 52 (58,4) 37 (41,6)
Universitarios 19 (52,8) 17 (47,2)

*Chi-Cuadrado

Tabla 42. Distribucién de la adherencia (MGL) segun variables socio-demograficas
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No encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
variables edad (p= 0,899), nacionalidad (p=0,986) y nivel de estudios (p= 0,520) con
respecto a la adherencia al tratamiento.

La prueba de Chi-cuadrado evidencia que existe una relacion estadisticamente
significativa entre el género y la adherencia (p= 0,003). Asi, el 68,6% de las mujeres
presentan adherencia, frente al 55,2% de los hombres.

Comprobamos igual relacién con diferencias estadisticamente significativas entre
el estado civil y la adherencia, pues, el 63,6% de los que viven en pareja son
adherentes respecto al 53,5% de los que viven solos.

En la Tabla 43 se recogen los datos relacionados con la adherencia al tratamiento
de los pacientes diabéticos segun las variables clinicas que el propio paciente conoce

(tipo de tratamiento y duracién del mismo):

Adherente No adherente p
n (%) n (%)
Tipo de tratamiento Conoce tratamiento
(segun el paciente) ADO 112 (56,9) 85 (43,1)
Comb de ADOS 78 (57,8) 57 (42,2) 0,124*
Insulina 25 (73,5) 9 (26,5)
ADOS + Insulina 29 (63) 17 (37)
No conoce tratamiento 49 (71) 20 (29)
Duracioén del tratamiento (segun el paciente) 45,88 +47,018 41,41 +40,191  0,738**

* Chi-cuadrado  ** U de Mann-Whitney
Tabla 43. Distribucién de la adherencia medida por MGL segun el tipo de tratamiento (segun el
paciente)

El 14,3% de los pacientes diabéticos (69 de 481) desconoce el tratamiento
antidiabético que toma. Aunque calculando la Chi-cuadrado de Pearson hallamos que
no existe una diferencia estadisticamente significativa entre la adherencia y conocer la
medicacion.

Si analizamos de forma pormenorizada los grupos de tratamiento segun el
paciente, existe similitud en los porcentajes de la adherencia y no adherencia medida
segun el MGL en pacientes tratados con ADO y combinaciones de ADOS (adherentes
56,9% vs 57,8%), con un discreto aumento de la adherencia en los pacientes que
toman ADOs+ Insulina (63%) y un aumento considerable de los pacientes adherentes
tratados con insulina (73,5%). Segun la Chi-cuadrado de Pearson, no existe una
diferencia estadisticamente significativa entre adherencia y estos grupos de

tratamientos.
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Relacion del nivel de estudios con el conocimiento de la medicacién que
toman:

Para establecer una posible relacion entre el nivel de estudios y el hecho de que
el paciente conozca o no el tratamiento que toma (Tabla 44) realizamos el test
estadistico de la Chi-cuadrado, existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001): los diabéticos que no tienen estudios desconocen en mayor medida el

tratamiento que toman, disminuyendo tal desconocimiento segun aumenta el nivel de

estudios.
Conoce el No conoce el p*
tratamiento tratamiento
Nivel de estudios

Sin estudios 90 (73,2) 33 (26.8) <0,0001

Primarios 82 (88,9) 7(11,1)

Secundarios 208 (89,3) 25 (10,7)

Universitarios 32(92,1) 4 (7,9)

*Chi-Cuadrado
Tabla 44. Relacion del nivel de estudios con el conocimiento del tratamiento por parte del
paciente

En la Tabla 45 hallamos los datos que relacionan las variables clinicas que
aparecen en la historia clinica de los pacientes diabéticos con la adherencia al

tratamiento:

Adherente No adherente p*
n (%) n (%)
Tipo de ADO 131 (58,5) 93 (41,5)
tratamiento Comb ADOS 94 (58,8) 66 (41,2)
(segun la historia Insulina 27 (75) 9 (25) 0,180
clinica) ADOS + Insulina 41 (67,2) 20 (32,8)
Duracién de <11 71 (59,2) 49 (40,8)
tratamiento segun 12-24 86 (65,6) 45 (34,4)
la historia clinica 25-48 75 (58,1) 40 (39,6) 0,611
(meses) 249 61 (60,4) 54 (41,9)
Dato en historia
clinica que Nada 75 (67,6) 36 (32,4)
indique Continuidad 214 (60,1) 142 (39,9) 0,016
adherencia Abandono 4 (28,6) 10 (71,4)
Clinica + Bq 35 (58,3) 25 (41,7)
Dato especifico en  Efectos adversos 2 (25) 6 (75)
historia clinica Enfermeria 18 (51,4) 17 (48,6)
Clinica + Bq + 64 (68,8) 29 (31,2)
enfermeria
Clinica + Bq + 95 (56,5) 73 (43,5) 0,112
efectos adversos +
enfermeria
Clinica + Bq + 4 (66,7) 2 (33,3)
efectos adversos
* Chi-cuadrado de Pearson Bq: datos bioquimicos Comb ADOS: combinacién de antidiabéticos orales

Tabla 45. Distribucién de la adherencia medida por MGL segUn variables clinicas que aparecen
en la historia clinica
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La prueba de la Chi-cuadrado de Pearson nos muestra que no existe una
asociacion estadisticamente significativa (p=0,180) entre el tipo de tratamiento
antidiabético que aparece en la historia clinica y la adherencia al mismo, pero
podriamos destacar, como comprobaremos posteriormente al analizar los grupos de
tratamiento segun el paciente, que los diabéticos tratados con insulina (ya sea el 75%
de los adherentes tratados con insulina o el 67,2% de los adherentes que se tratan con

ADOS + insulina) son mas adherentes que los tratados con ADO.

La media de duracién del tratamiento entre los adherentes es de 35,61 + 33,729

meses y en los no adherentes de 35,13 + 32,779, sin existir diferencias significativas.

En cuanto a si la aparicion de algin dato en la historia clinica que indique
abandono/continuidad/abandono se relaciona con la adherencia al tratamiento,
encontramos una asociacion estadisticamente significativa (p=0,016) por la que
podemos afirmar que aparecen mas datos de continuidad en los pacientes adherentes

(60,1%) y mas datos de abandono en los no adherentes (71,4%).

Habria que destacar en este apartado que existen datos de continuidad del
tratamiento en la historia clinica de 142 pacientes (39,9%) que, segun el Test de
Morisky-Green no son adherentes. Y en sentido inverso, encontramos datos de
abandono de la medicacion en la historia clinica de 4 pacientes (28,6%) que segun el

Test de Morisky-Green son adherentes.

So6lo en 20 de los 218 pacientes adherentes no se registran datos bioquimicos que
objetiven el control de la diabetes, por lo que en el 90,83% de los diabéticos restantes
si encontramos en la historia clinica resultados que refrendan la adherencia al
tratamiento. En estos casos, la adherencia no depende sélo del subjetivo registro por
parte de enfermeria, del propio facultativo u otros registros, sino que se objetiva con la

mejoria de los pardmetros analiticos.

9.5. Relacidn entre adherencia al tratamiento (seqiin MGL) v las caracteristicas
generales de la informacidn

En la Tabla 46 encontramos la relacién entre la adherencia al tratamiento de los
pacientes diabéticos medida con el test de Morisky-Green-Levine (MGL) y las

caracteristicas generales de la informacion.
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Segun el analisis estadistico, hallamos diferencias estadisticamente significativas
entre el cumplimiento terapéutico y haber recibido informacion con lenguaje
comprensible, que el paciente haya entendido dicha informacion, haciendo que cumpla
con el tratamiento pautado, asi como si el paciente considera que el médico tiene

tiempo suficiente en la consulta para informar.

TEST DE MORISKY-

GREEN
Adherente No
INFORMACION GENERAL adherente p*
n (%) n (%)
Informacion verdadera Si (n=463) 282 (60,9) 181 (39,1) 0,986
NO (n=18) 11 (61,1) 7 (38,9)
Lenguaje comprensible Si (n=453) 277 (61,1) 176 (38,9) 0,043
NO (n=28) 16 (57,1) 12 (42,9)
Informacion adecuada a Si (n=437) 270 (61,8) 167 (38,2) 0,218
sus necesidades NO (n=44) 23 (52,3) 21 (47,7)
Entiende la informacion Si (n=458) 282 (61,6) 176 (38,4) 0,039
NO (n=23) 11(47,8) 12 (52,2)
Informacion oral Sl (n=461) 280 (60,7) 181 (39,3) 0,702
NO (n=20) 13 (65) 7 (35)
Informacion escrita Si (n=137) 77 (56,2) 60 (43,8) 0,182
NO (n=344) 216 (62,8) 128 (37,2)
Informacion hace que Si (n=393) 244 (62,1) 149 (37,9) 0,041
cumpla con tratamiento NO (n=88) 49 (55,7) 39 (44,3)
Médico resuelve sus dudas Si (n=426) 255 (59,9) 171 (40,1) 0,187
NO (n=55) 38 (69,1) 17 (30,9)
Médico tiene tiempo Si (n=402) 247 (61,4) 155 (38,6) 0,049
suficiente para informar NO (n=79) 46 (58,2) 33 (41,8)

*Chi-Cuadrado de Pearson

Tabla 46. Distribucién de la adherencia segun el Test MGL en funcion de las caracteristicas
generales de la informacion
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9.6. Relaciéon entre adherencia al tratamiento (sequn MGL) v las caracteristicas
especificas de lainformacion

En la Tabla 47 se muestra la relacion entre la adherencia al tratamiento de los
pacientes diabéticos y las caracteristicas especificas de la informacién que refieren
haber recibido de su médico de Atencion Primaria (informacion sobre diagndstico,
tratamiento, prondstico, pruebas complementarias e impacto de la DM2).

TEST DE MORISKY- GREEN

i i Adherente No p*
INFORMACION ESPECIFICA adherente
n (%) n (%)

Diagnostico precoz Si (n=320) 194 (60,6) 126 (39,4) 0,854
NO (n=161) 99 (61,5) 62 (38,5)

Confirmacion y pruebas Si (n=330) 200 (60,6) 130 (39,4) 0,837

complementarias NO (n=151) 93 (61,6) 56 (38,4)

Caracteristicas de la Si (n=403) 248 (61,5) 155 (38,5) 0,524

enfermedad NO (n=78) 45 (57,7) 33 (42,3)

Medidas higiénicas Si (n=442) 271 (61,3) 171 (38,5) 0,548
NO (n=39) 22 (56,4) 17 (43,6)

Medidas dietéticas Si (n=449) 273 (60,4) 176 (39,2) 0,849
NO (n=32) 20 (62,5) 12 (37,5)

Actividad fisica Si (n=450) 272 (60,4) 178 (39,6) 0,421
NO (n=31) 21 (67,7) 10 (32,3)

Finalidad del tratamiento Si (n=433) 264 (61) 169 (39) 0,941
NO (n=48) 29 (60,4) 19 (39,6)

Horas de tomas y relacién con Si (n=447) 274 (61,3) 173 (38,7) 0,033

dieta NO (n=34) 19 (55,9) 15 (44,1)

Posologia Si (n=462) 283 (61,3) 179 (38,7) 0,021
NO (n=19) 10 (52,6) 9 (47,4)

Via de administracién Si (n=451) 275 (61) 176 (39) 0,916
NO (n=30) 18 (60) 12 (40)

Efectos secundarios Si (n=172) 101 (58,7) 71 (41,3) 0,462
NO (n=309) 192 (62,1) 117 (37,9)

Contraindicaciones Si (n=113) 68 (60,2) 45 (39,8) 0,854
NO (n=368) 225 (61,1) 143 (38,9)

Revisiones Si (n=415) 255 (61,4) 160 (38,6) 0,550
NO (n=66) 38 (57,6) 28 (42,4)

Tratamientos alternativos Si (n=142) 83 (58,5) 59 (41,5) 0,473
NO (n=339) 210 (61,9) 129 (38,1)

Opinidn de pacientes Si (n=310) 193 (62,3) 117 (37,7) 0,041
NO (n=171) 100 (58,5) 71 (41,5)

Pronéstico sin tratamiento Si (n=339) 211 (62,2) 128 (37,8) 0,357
NO (n=142) 82 (57,7) 60 (42,3)

Pronéstico con tratamiento Si (n=340) 215 (63,2) 125 (36,8) 0,105

actual NO (n=141) 78 (55,3) 63 (44,7)

Riesgos y complicaciones de la Si (n=369) 227 (61,5) 142 (38,5) 0,623

enfermedad NO (n=112) 66 (58,9) 46 (41,1)

Motivo de solicitud de EC Si (n=272) 167 (61,4) 105 (38,6) 0,805
NO (n=209) 126 (60,3) 83 (39,7)

Molestias de las EC Si (n=91) 52 (57,1) 39 (42,9) 0,413
NO (n=390) 241 (61,8) 149 (38,2)

Complicaciones de EC Si (n=81) 47 (58) 34 (42) 0,559
NO (n=400) 246 (61,5) 154 (38,5)

Resultados de EC Si (n=447) 273 (61,1) 174 (38,9) 0,795
NO (n=34) 20 (58,8) 14 (41,2)

Impacto personal Si (n=141) 85 (60,3) 56 (39,7) 0,855
NO (n=340) 208 (61,2) 132 (38,8)

Impacto laboral Si (n=192) 107 (55,7) 85 (44,3) 0,053
NO (n=289) 186 (64,4) 103 (35,6)

Impacto familiar Si (n=140) 77 (55) 63 (45) 0,048
NO (n=341) 216 (63,3) 125 (36,7)

Impacto social Si (n=119) 68 (57,1) 51 (42,9) 0,031
NO (n=362) 225 (62,2) 137 (37,8)

*Chi-Cuadrado
Tabla 47. Distribucién de la adherencia (MGL) segun las caracteristicas especificas de la informacion
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Tras el andlisis estadistico para relacionar la adherencia (medida con MGL) y las
caracteristicas especificas de la informacion proporcionada por el médico de Atencion
Primaria, comprobamos que existen diferencias estadisticamente significativas entre
ser mas adherente y haber recibido informacién sobre las horas de las tomas de la
medicacion y la relacién con la dieta, la posologia, el impacto familiar y social y haber
pedido la opinion de los pacientes para tomar decisiones sobre su enfermedad.

9.7. Relacion de la adherencia al tratamiento de los pacientes diabéticos
(MGL) v la satisfaccién con lainformacién recibida

Influencia de la satisfaccion general con la informacién recibida en la
ADHERENCIA al tratamiento:

No evidenciamos diferencias en las medias de satisfaccion general con la
informacién proporcionada por el médico de Atencién Primaria y el cumplimiento
terapéutico del paciente diabético, con ninguno de los 3 cuestionarios de adherencia
usados, aunque en los tres casos las medias de satisfaccién son superiores en los

pacientes adherentes (Tabla 48).

Satisfaccion general

m (DE) p*

Adherente MGL (n=293) 4,068 (0,865) 0,26
HS (n=445) 4,062 (0,821) 0,13

SMAQ (n=359) 4,05 (0,837) 0,71

No adherente MGL (n=188) 4,017 (0,759) 0,26
HS (n=36) 3,875 (0,867) 0,13

SMAQ (n=122) 4,041 (0,793) 0,71

*Prueba U de Mann-Whitney
Tabla 48. Distribucién de la satisfaccion general respecto a la adherencia al tratamiento

Influencia de la satisfaccion especifica con lainformacion recibida en la

adherencia al tratamiento:

Segun la prueba U de Mann-Whitney sélo encontramos diferencias en las medias
estadisticamente significativas de la satisfaccion cuando el paciente ha recibido
informacion sobre riesgos y complicaciones y la adherencia al tratamiento medida con

MGL, aunque los pacientes adherentes presenten, de forma global, mejores medias de
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satisfaccion si dicen haber recibido informacion sobre las distintas fases del proceso

asistencial (Tabla 49).

SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA INFORMACION SOBRE

Riesgos y Pruebas
TEST DE MORISKY-  Enfermedad Tratamiento complicaciones complementarias
GREEN-LEVINE m (DE) m (DE) m (DE) m (DE)
N N N N
Adherente (n=293) 4,19 (0,889) 4,16 (0,871) 4,01 (0,934) 3,94 (0,996)
No adherente (n=188) 4,17 (0,762) 4,14 (0,789) 3,85 (0,913) 3,89 (0,942)
p* 0,781 0,522 0,040 0,504

m (DE)= media (Desviacién estandar)
p*= Prueba U de Mann-Whitney
Tabla 49. Relacién entre la adherencia (MGL) y la satisfaccién del paciente con la informacion
sobre 4 aspectos de su patologia.
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Ya en el afio 2000, Martin Zurro y cols proponen reconsiderar, contando con la
perspectiva del ciudadano que la utiliza, y que es considerado un elemento clave por
Nebot y cols (2005), la organizaciéon y funcionamiento de la Atencion Primaria, al
considerarla una organizacion multidisciplinar con prestigio técnico, cientifico y
docente y con capacidad para resolver, contener o situar en el nivel adecuado un

namero importante de problemas salud.

Durante la ultima década se produce de forma progresiva tal reorganizacion,
pudiendo enmarcar este estudio en la transformacién actual en la que se encuentra
inmersa la Atencién Primaria, la cual, segun Limén y cols (2015) se basa en las
previsiones demogréficas que indican que Espafia serd uno de los paises mas
envejecidos del planeta, con la cronicidad, multimorbilidad y discapacidad de la
poblacion que eso supone. De esta poblacién destacan que las personas con
enfermedad crénica avanzada precisan de una “mirada paliativa progresiva”, que

incluye opciones curativas, preventivas y la planificacion anticipada de decisiones.

De ahi que los equipos de Atencién Primaria deban realizar una atencion centrada
en las personas (la llamada «Medicina Centrada en el Paciente»), donde se establece
una colaboracién médico-paciente efectiva basada en el trabajo, seguridad, metas
compartidas, entendimiento mutuo de las respectivas tareas y roles y un vinculo
caracterizado por la simpatia y la confianza (Beverly y cols, 2012). En este modelo, los
pacientes ejercen una posicion de coliderazgo y corresponsabilidad y deben ser
atendidos por profesionales que los valoren multidimensionalmente y desarrollen un
plan de atencién integral y compartido. La Atencion Primaria ejerceria el liderazgo
comunitario desde una actitud colaborativa, co-participativa, generosa, experta y

competente en la toma de decisiones complejas.

Con este escenario, debemos entender que dicha relacion horizontal se
fundamenta en el principio de autonomia del paciente (Garcia Milan, 2009), lo que
conlleva, inexorablemente, al derecho de informacién. Este implica que el profesional
proporcione informacion de calidad respecto a los procesos diagnosticos y
terapéuticos para poder decidir, pues, aunque los pacientes obtengan informacion de
Internet (segun Eysenbach y cols, 2002, con una calidad variable, por lo que Mira y
cols, 2013, consideran mas fiable la que proporciona la Asociacion Espafiola del
Medicamento) o de publicaciones de asociaciones (Gonzalez-Pérez y cols, 2008),
consideran que la persona que mas los ayuda con el tratamiento es su médico de

Atencion Primaria (Biderman y cols, 2009).
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1. ANALISIS DE LA INFORMACION

1.1. Informacién que los pacientes diabéticos refieren haber recibido de su
médico de Atencion Primaria

Segun la revision en Uptodate® de Delbanco y cols (2014), el que la experiencia
de la enfermedad s6lo pueda ser descrita como un fenémeno social y cultural (clase,
género, origen étnico) debe hacernos entender que dichos atributos afectan a como
entienden los pacientes su enfermedad, como responden a ella, como se comunican al
respecto y cémo afecta a sus vidas. Casi todos los pacientes quieren informacion
honesta y precisa sobre su enfermedad, su plan de tratamiento y los resultados

esperables.

Atendiendo, por tanto, a los datos socio-demogréficos y clinicos de nuestra
muestra de pacientes diabéticos encontramos un ligero predominio masculino (57,6%),
con una media de 63 afios (DE 11,04) y que viven en pareja (73,2%); casi la mitad de
ellos tienen estudios primarios (48,4%). Estan tratados en su mayoria con
antidiabéticos orales (segun el propio paciente, 41% tratados con un ADO Unico y el

28,1% con combinacién), durante una media de 3 afios.

Para el andlisis de los resultados dicotomizamos las respuestas de si el paciente
ha recibido informacién de su médico en Si (casi siempre/siempre) y NO (a
veces/nunca). Asi, en cuanto a las caracteristicas generales analizadas de dicha
informacion, con amplios porcentajes, es verdadera, comprensible y adecuada en el
96,3%, 94,2% y 90,9% de los casos, respectivamente. Garcia Milan, en 2009,
enmarca esta cuestion en la Ley 41/2002, la cual “establece las caracteristicas que la
informacion asistencial ha de reunir para facilitar la toma de decisiones por parte de los
pacientes”. Estos minimos de calidad se registran en la encuesta realizada
explicitamente para esta tesis y se incluyen en el apartado de caracteristicas
generales de la informacion. Tanto en el estudio de la relacibn médico-paciente y de
entrevista clinica desde el punto de vista de los 286 usuarios entrevistados por Torio y
cols (1997) como en el trabajo de Mira y cols (2001) sobre las condiciones necesarias
para que los pacientes de Atenciébn Primaria tomen decisiones responsables, se
defiende que entre los aspectos mas valorados de los profesionales por parte de los
pacientes se encuentra que proporcionen informacion clara y adaptada. Bolafios y cols
(2003) obtienen la misma conclusién al estudiar, mediante entrevista abierta, la
perspectiva de los pacientes diabéticos sobre la relacion con los médicos de Atencién

Primaria. En nuestros resultados hallamos que los pacientes siempre dicen haber
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recibido informacion clara y adaptada el 71,5% y el 65,1%, respectivamente, mientras
que en el trabajo de Torio y cols (1997) defienden que el 90% de los pacientes creen
que su médico de Atencidén Primaria utiliza palabras comprensibles. Asi, descubrimos

una clara oportunidad de mejora a tener en cuenta.

Respecto a la forma de proporcionar la informacién, en nuestros resultados
observamos que los pacientes dicen recibirla mayoritariamente de forma oral (95,8%),
pero teniendo en cuenta que Mira y cols (2014) establecen como un hecho
documentado que se olvida una parte importante de la informacion verbal recibida, se
considera importante acompafarla de informacion escrita. En nuestra muestra los
pacientes refieren que han recibido informacién escrita sélo el 29,5%, siendo del
18,3% en el trabajo de Badia Llach y cols (2005), tras entrevistar a 1069 personas con
el fin de conocer su opinién sobre la informacidon de medicamentos a la que tienen
acceso. Estos datos nos indican que, aunque nuestros resultados son discretamente
mejores, la entrega de informacion escrita a los pacientes por parte de los

profesionales en una tarea sobre la que incidir.

Incluso con los datos anteriores, la mayoria de los pacientes diabéticos de la
poblacion estudiada (95,3%) dice entender la informacién que se le proporciona y el
81,7% considera que dicha informacién incide positivamente en que cumpla el
tratamiento prescrito. Este hecho refrendaria la importancia de la buena relacion
médico-paciente, asi como la comunicacién eficaz, la entrevista clinica motivacional, la
empatia y la “toma de decisiones compartidas” como estrategias para mejorar la

adherencia al tratamiento (Gil-Guillén y cols, 2012; Jones, 2015).

Tan solo el 16,5% de los pacientes diabéticos apuntan como insuficiente el tiempo
que se tiene para informar en una consulta de Atencion Primaria y el 88,6% refiere que
el médico resuelve sus dudas, de lo que se deduce que la sobrecarga de trabajo y la
masificacion de las consultas de Atencién Primaria defendidas por los facultativos en
estudios como el de Pérez-Carceles y cols (2015) no suponen para los pacientes

factores influyentes en una atencion de calidad.

De la informacién especifica que los pacientes dicen que les ha proporcionado el
facultativo, destacamos que el 66,6% han sido informados sobre las pruebas
complementarias para conseguir un diagnostico precoz, el 68,6% sobre las pruebas

para confirmar su diabetes y el 83,3% sobre las caracteristicas de la misma.



Discusidn 190

En cuanto a la informacién que han recibido sobre el tratamiento, los pacientes
refieren haber sido informados sobre medidas higiénicas, dietéticas y de actividad
fisica en el 91,9%, 93,3% y 93,6%, respectivamente; dichos consejos son
considerados fundamentales por Sicardo Pinilla y cols (2013) y siguen la linea de las
guias clinicas y los estandares internacionales planteados como tratamiento de la DM2
(ADA 2015).

Con elevados porcentajes, los pacientes dicen que han sido informados sobre la
finalidad del tratamiento (90%), las horas de la toma y su relacién con la dieta (92,9%),
la posologia (96%) y la via de administracion (93,8%). Por el contrario, el 38,7% afirma
no haber sido informado nunca de los efectos secundarios de la medicacion, el 49,3%
no ha sido informado sobre las contraindicaciones y al 38,9% nunca le ha

proporcionado informaciéon su médico sobre tratamientos alternativos.

Las conclusiones de Badia Llach y cols (2005) de que el 30,6% de pacientes
afirma no haber recibido informacién sobre los medicamentos prescritos por su médico
difieren de nuestros resultados, pues los pacientes diabéticos de nuestro estudio
oscilan entre el 3,9% que dice no haber sido informado sobre la posologia de dichos
medicamentos y el 64,3%, el 76,5% y el 70,5% que niega haber recibido informacion
sobre sus efectos secundarios, contraindicaciones y otros tratamientos alternativos,

respectivamente.

Estos datos coinciden con el trabajo de Barca Fernandez y cols (2004) en el que
se valora la informacion aportada por el médico en la consulta de Atencion Primaria,
concluyendo que el 88,3% de la informacion proporcionada esta relacionada con el
tratamiento, siendo en nuestro estudio el 96% de los pacientes informados sobre
posologia, el 93,5% informado sobre actividad fisica y el 92,6% informados sobre

medidas higiénico-dietéticas.

Partiendo de la importancia que los pacientes dan a que los facultativos cuenten
con sus perspectivas y sus circunstancias (Bolafios y cols, 2003), destacamos que los
pacientes diabéticos de nuestra muestra evidencian el progresivo cambio del pasivo
“‘modelo paternalista” tradicional a la “Medicina Centrada en el Paciente” pues del
30,6% de los pacientes del estudio de Barca Ferndndez y cols (2004) que afirman
participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento, pasamos al 64,4% de los
diabéticos de nuestro estudio que dice haber sido preguntado por su médico a la hora
de tomar decisiones sobre su enfermedad, promocionando de esta forma nuestros

profesionales el “empoderamiento” del paciente (White, 2012; Rochfort y cols, 2015) y
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la participacién ciudadana en la salud, con la “toma de decisiones compartida” que
establecen Golin y cols (2002) y Ruiz-Azarola y cols (2012) y que es estudiada en la
poblacion diabética por Branda y cols (2013).

Segun nuestros resultados, han recibido informacion sobre el prondstico, con y sin
tratamiento, pero de una forma equitativa, alrededor del 35% casi siempre y siempre.
El 23,3% de los pacientes refiere no haber sido informado sobre los riesgos y

complicaciones de la enfermedad.

La informacién sobre las exploraciones complementarias plantea una doble
vertiente pues aunque al 81,1%% no se le informa sobre las molestias ni al 83,2%
sobre las posibles complicaciones de las mismas, el 56,5% dice haber sido informado

sobre el motivo de solicitud y el 92,9% sobre los resultados.

Finalmente, a pesar de que la literatura demuestra indudable el impacto personal,
familiar, social y laboral de la DM2 los pacientes dicen no haber sido informados en el
60,1%, 70,9%, 75,3% y 70,7%, respectivamente. Estos resultados abririan una nueva
linea de trabajo sobre la que seria necesario incidir para mejorar (Peralta y cols, 2003;
Mayberry y cols, 2012; Rosland y cols, 2013; Martinez-Hernandez y cols, 2008; Miller y
cols, 2013; Bolafios y cols, 2003; Lindsay y cols, 2012; Soriguer y cols, 2012; ADA
2014).

1.2. Informacién que el médico de Atencidn Primaria refiere proporcionar a los
pacientes diabéticos

Partiendo de la base de que tanto en el trabajo de Gonzélez Pérez y cols (2008)
como en el de March Cerda y cols (2010) y mas recientemente en la edicién europea
del “Libro Mundial de la Medicina de Familia”’ (editado por la WONCA en 2015), se
demuestra que el personal facultativo sanitario es “el principal referente de la
informacion en salud” y teniendo también en cuenta que los médicos de Atencién
Primaria valoran de forma muy alta la importancia de los derechos de los pacientes
(Pérez Cérceles y cols, 2007; Pérez-Cérceles y cols, 2015), analizamos la informacion
que los médicos dicen proporcionar, considerada, segun Torio y cols (1997), una de
las caracteristicas de comunicacion con sus enfermos mas valoradas por el

profesional.

Atendiendo a nuestros resultados, la totalidad de los médicos siempre dice dar
informacion verdadera y casi siempre con lenguaje comprensible, aunque el 63,3% no

lo recoge en la historia clinica. Esto nos indica que, a pesar de que mayoritariamente
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cumplen con la normativa recogida en los capitulos | y Il de la Ley 41/2002 de las
caracteristicas generales que debe tener la informacion proporcionada, aun habria que
mejorar en el registro de dicho acto de comunicacién con el paciente en la historia
clinica (precepto también exigido legalmente), planteandose el necesario apoyo de las

gerencias de Atencion Primaria para facilitar herramientas informéticas habiles.

Los médicos de Atencién Primaria refieren que, principalmente, proporcionan la
informacién de forma verbal (93,3%) y sélo el 30% aporta documentacion por escrito a
sus pacientes. Aunque este hecho no constituye un imperativo legal, se ha
demostrado ampliamente la conveniencia de dar folletos y/o soporte escrito para
mejorar la adherencia (Freund y cols, 2011; Osborn y cols, 2013) y la satisfaccion del
paciente (Gonzalez Pérez y cols, 2008), lo que supondria otra linea de investigacién

sobre la que trabajar.

También queda reflejado en nuestro estudio que, aunque sin tiempo suficiente
segun el 61,7% de los médicos de Atencion Primaria, el 73,4% de los profesionales
cree resolver las dudas planteadas por los pacientes. Estos resultados concuerdan
con el trabajo de Tambo-Lizalde y cols (2013), en el que los profesionales destacan
como factores que dificultan una asistencia de mayor calidad la presién asistencial
(concretada en 41-50 pacientes diarios de nuestros médicos) y el consiguiente escaso
tiempo de consulta. Para solventar este problema, surgid6 en 2002 la llamada
“Plataforma 10 minutos”, un movimiento llevado a cabo por los propios facultativos de
Atenciéon Primaria en todo el ambito nacional, los cuales, basandose en la evidencia
internacional de que como indicativo de calidad asistencial se precisan 10 minutos
para cada consulta, solicitan una agenda de 25 pacientes al dia y una mayor
desburocratizacion del sistema, de forma que aumente su satisfaccion profesional vy,

por ende, la satisfaccion del usuario.

Los médicos de nuestra muestra dicen dar siempre mas informacion sobre el
diagnostico que en el trabajo de Pérez Carceles y cols (2006), 55% frente a 23,3%,
sobre el tratamiento, 55% vs 7% Yy sobre el impacto personal, laboral, familiar y social
16,7% vs 9,7%.

Comparando con dicha investigacion, obtendriamos peores resultados en la
informacion proporcionada por los médicos de nuestro estudio sobre el prondstico
30,5% vs 64,3%. Estos datos son significativamente menor en nuestra muestra,
probablemente porque incluimos la informacion sobre el prondstico con y sin

tratamiento y, sobre todo, los riesgos y complicaciones de la enfermedad, siendo éste
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ultimo aspecto sobre el que menos informacion se da y sobre las pruebas
complementarias (35,85% en nuestro trabajo vs 40,5% en el estudio de Pérez-

Céarceles).

En referencia a la informacion concreta que los médicos dicen dar sobre el
tratamiento, y como justificacion de la significativa diferencia respecto al trabajo de
Pérez-Carceles y cols (2006), tendriamos en cuenta que en nuestro trabajo se
pormenorizan los aspectos de la informacion dada y se incluyen las medidas higiénico-
dietéticas y farmacologicas (ambas recomendadas en las guias clinicas
internacionales de tratamiento de DM2, como ADA 2015). Asi, el 100% de los
profesionales de nuestro estudio dice informar sobre ejercicio fisico (pilar basico en el
tratamiento de la enfermedad demostrado por Umpierre y cols, 2011 y Sicardo-Pinilla y
cols, 2013) y posologia, el 98,3% sobre la via de administracién del tratamiento, las
horas de las tomas y su relacién con la dieta y las medidas dietéticas, el 96,7% sobre

medidas higiénicas y el 95% sobre revisiones.

El 35% de los médicos dice no informar a sus pacientes sobre efectos
secundarios de la medicacion, el 6,7% no informa sobre la finalidad del tratamiento, el
48,3% sobre las contraindicaciones y el 65% sobre tratamientos alternativos. El hecho
de que mayoritariamente no se recomienden otros tratamientos para la DM2 iria en la
linea del seguimiento de guias clinicas por parte del profesional, dada la amplia
evidencia cientifica de las recomendaciones gque se precisan para conseguir un control
optimo de la enfermedad, incluyendo la educacién diabetolégica. Respecto a la escasa
informacién sobre efectos secundarios y contraindicaciones de la medicacion, nuestros
resultados contradicen las recomendaciones de Delbanco y cols (2014), los cuales
indican la conveniencia de informar sobre molestias y efectos secundarios para
minimizar los efectos negativos en los pacientes. En este sentido, el médico deberia
liderar el equipo multidisciplinar que, implicando a enfermeros y farmacéuticos
comunitarios, proporcionaran informacion complementaria sobre el tratamiento y sus

efectos.

Por ultimo, destacamos que el 85% de los médicos dicen contar con la opinion del
paciente para tomar decisiones sobre su enfermedad. Como se ha expuesto en la
introduccion, la Medicina Centrada en el Paciente (Mira y cols, 2001; Ruiz-Azarola y
cols, 2012) supone la progresion natural de la asistencia sanitaria de calidad en la
Atencion Primaria, tendencia que, como queda demostrado, es seguida por la mayoria

de los profesionales.
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1.3. Relacion entre las caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los
pacientes diabéticos vy la informacién que refieren haber recibido de su
meédico de Atencion Primaria

Tras dicotomizar las respuestas de la informacién en Si (siempre/casi siempre) y
NO (a veces/nunca) encontramos que el 74,8% de los pacientes menores de 55 afios
son los que dicen haber sido informados sobre las pruebas que el médico debe poner
en marcha para hacer un diagndstico precoz de la DM2, dato concordante con lo que
recomiendan los estandares de las guias clinicas de realizar pruebas para detectar
DM2 en adultos sin factores de riesgo a partir de los 45 afios (ADA, 2015). También en
este rango de edad, los pacientes dicen haber sido significativamente méas informados
sobre el impacto personal de la enfermedad (39,6%). Esta mayor informacién sobre la
influencia de la enfermedad en la persona podriamos justificarla por ser la etapa de
realizacion de las pruebas de diagnéstico precoz y de debut de la enfermedad, con un
desarrollo habitualmente silente, lo que supone inicialmente para el usuario la no
aceptacién de su condicion de enfermo y la necesidad de ser informado sobre posibles

complicaciones cronicas futuras.

La mayor proporcidn de pacientes que dice entender la informacién que les
proporciona su médico son los menores de 65 afos, pues los mayores de 65 afios
constituyen un rango de edad en el que hallamos a los ancianos pluripatolégicos y
plurimedicados que definen y estudian Nufiez-Montenegro y cols en su trabajo de
2013. En este grupo de edad, a la condicion de necesitar para su tratamiento
complejos esquemas y posologias, se afiade el deterioro cognitivo propio de la
ancianidad, por lo que, al igual que Leal Herndndez (2004) resaltamos la importancia
de entender la informacion para conseguir una buena adherencia al tratamiento. En
este sentido, consideramos clave en nuestro estudio el hecho de preguntar al usuario
si entiende esa informacion, incluyendo esta técnica dentro del teach-back que
describen Kandula y cols (2001) y en el que se comprueba que el usuario ha
comprendido de forma correcta las recomendaciones del médico. De igual forma, el
contar con la opinion del paciente para el manejo de su enfermedad supone una clara

oportunidad de mejora en la asistencia sanitaria de calidad.

Los pacientes que tienen soporte familiar, reflejado en nuestra muestra en que
viven en pareja, refieren haber recibido informacién de su médico de Atencion Primaria
cumpliendo con los requisitos que establece la Ley 41/2002 (verdadera, comprensible
y adecuada), lo que hace que mayoritariamente entiendan esa informacion y se
genere el clima de confianza necesario en la relacion médico-paciente que defienden

Bolafios y cols (2003) para plantear las dudas. Dentro de nuestros resultados
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observamos que el paciente que vive en pareja afirma ver resueltas sus dudas en el
90,9% de los casos, mostrando asi de forma generalizada una buena relacion médico-
paciente. En este contexto de adecuada congruencia entre los intereses del facultativo
y del usuario (Jahng y cols, 2005), comprobamos que el 84,1% de los pacientes que
viven en pareja de nuestro estudio cree que la informacion que recibe de su médico
influye en que cumpla el tratamiento prescrito, lo que supone una nueva demostracion
de que la confianza en ambos sentidos mejora el cumplimiento terapéutico de los

pacientes (Garcia-Pérez y cols, 2013; Blackburn y cols, 2013).

En relacion al tratamiento prescrito, los diabéticos que viven en pareja dicen haber
sido informados sobre los cambios necesarios para el control de la enfermedad en su
estilo de vida, lo que incluye medidas dietéticas, higiénicas y de actividad fisica. Dada
la modificacion de hébitos que esto supone, Rosland y cols (2011) defienden la

necesaria implicacion de la familia en este escalon terapéutico.

Peek y cols (2009), Osborn y cols (2008, 2010), Ho y cols (2012, 2014, 2015),
Hinder y cols (2012) y Lopez y cols (2012) desarrollan en mudltiples trabajos la
importancia de la individualizacion de la informacion por parte del médico y la
necesidad de considerar las caracteristicas culturales, étnicas y personales de los
pacientes a la hora de proporcionar informacién. Nuestro trabajo, en este sentido,
demuestra que el 95,7% de los pacientes espafioles refiere entender la informacién
que le proporciona su médico frente al 83,3% de los extranjeros, siendo, por tanto,
necesario por parte del facultativo, desarrollar habilidades personales y profesionales
que ayuden a superar esas barreras idiomaticas y culturales. Existen también
diferencias estadisticamente significativas en nuestro estudio entre la proporcién de
informacién sobre medidas higiénicas en mayor medida a los espafioles (92,4% vs
77,8% de extranjeros); este dato se corrobora en la literatura en los trabajos sobre las
diferencias étnicas de Osborn y cols (2013), en las que se tiene en cuenta la
procedencia de la poblacién para desarrollar herramientas adecuadas a sus
caracteristicas culturales.

Los pacientes con nivel de estudios universitarios son los que dicen haber recibido
més informacion, de forma estadisticamente significativa, sobre el motivo de solicitud,
molestias y complicaciones de las pruebas complementarias (66,7%, 27,8%, 25%,
respectivamente), sobre las contraindicaciones del tratamiento (38,9%) y sobre el
impacto personal de la enfermedad (47,2%). De estos datos se deduce que los
pacientes de nuestra muestra con estudios superiores presentan una mejor

Alfabetizacion en Salud (Sgrensen y cols, 2012), conociendo en gran medida el



Discusidn 196

tratamiento que toman, y perciben mas informacion de su médico probablemente por

presentar mejores habilidades de comunicacion y de formulacién de cuestiones.

Basandonos en la afirmacion del trabajo de Hocking y cols (2013) que defiende
que una gran proporcion de pacientes no es consciente de su patologia cronica, se
entiende que los usuarios con mayor conciencia de enfermedad por presentar estadios
mas avanzados sean los que en su tratamiento se incluye la insulina; esto se refleja en
que el 82,4% de esos pacientes tratados con insulina ha recibido informacion sobre las
pruebas complementarias, que son mas frecuentes y estrictas segun las guias clinicas
vigentes en esta fase avanzada de la enfermedad para evitar complicaciones agudas y
cronicas, tanto sobre el motivo de solicitarlas como sobre las complicaciones que

pueden ocasionar.

Otra variable de la informacion que los pacientes insulinizados han recibido de
forma significativamente superior es sobre las contraindicaciones y los efectos
secundarios de la medicacién, pues forma parte fundamental de todas las guias de
educacion diabetoldgica el identificar las posibles complicaciones originadas por la
farmacoterapia, como puede ser la hipoglucemia, para el auto-manejo de las mismas
por parte del propio paciente (ADA, 2015). También la reticencia de los pacientes a
aceptar que con la progresiéon de la DM2 se precisa iniciar una pauta de insulinizaciéon

hace que hayan sido mas informados sobre tratamientos alternativos.

Al ser indudable la repercusién social que plantea la insulinizaciéon del paciente,
éstos dicen haber sido informados sobre dicho impacto, que, segun Martinez-
Hernandez y cols (2008) supone una fuente fundamental generadora de apoyo.
También los pacientes insulinizados son los que refieren haber sido preguntados por
su médico a la hora de tomar decisiones sobre su enfermedad, ejerciendo el principio
de autonomia defendido legalmente (Mira y cols, 2001) y generando los profesionales
la figura del “paciente experto” que potencia la participacion del usuario en la toma de
decisiones (Millaruelo-Trillo, 2010; Gonzalez Mestre, 2013) y la alianza terapéutica

necesaria para una correcta adherencia al tratamiento.

El que en la literatura se incluya como factor determinante de no-adherencia una
posologia compleja (Bailey y cols, 2011) y se promulgue como estrategia para mejorar
la simplificacion del tratamiento (Orueta, 2005; Orueta y cols, 2008) queda reflejado en
nuestros resultados en el hecho de que los pacientes tratados de forma conjunta con

insulina y ADOs son los que refieren haber sido informados en una mayor proporcién
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sobre los riesgos y complicaciones de la enfermedad y sobre la repercusion personal

laboral y familiar de la misma.

Los pacientes tratados con combinaciones de ADOS dicen que sus médicos
resuelven las dudas que les plantean, por lo que los profesionales de nuestra muestra
siguen una linea de “buenas practicas” en la atencion sanitaria y consiguen un
indicador de calidad en dicha asistencia al conseguir la satisfaccion del paciente,
segun el trabajo de Pérez-Jover y cols (2010).

Como esquema ldgico de comportamiento de los profesionales en lo referente a la
informacién al paciente segun el tiempo de tratamiento, los pacientes que llevan con
los farmacos menos de 11 meses dicen haber sido informados en mayor proporcion
sobre la finalidad del tratamiento, con el fin de promover la adherencia (Orueta, 2005).
En este sentido, el trabajo de Fuster en 2012 incide sobre el alarmante problema en la
prevencion secundaria que supone el bajo cumplimiento del estilo de vida y la baja
adherencia al tratamiento farmacologico, ya que el cumplimiento en enfermedades

cronicas disminuye durante los seis primeros meses.

Las guias clinicas vigentes hablan de la importancia del diagnéstico precoz de la
enfermedad y del inicio inmediato de recomendaciones sobre medidas higiénico-
dietéticas y de cambio del estilo de vida para el paciente. Estas indicaciones son las
que se reflejan en los pacientes tratados entre uno y dos afos, pues son los que
refieren haber sido informados de forma escrita, pudiendo incluir dietas, planes de
ejercicio, correos electronicos y/o sitios web interactivos (Delbanco y cols, 2014), sobre
pruebas complementarias para confirmar la enfermedad (dado que se producen en
este periodo los primeros controles de la HbAlc para establecer mediante marcadores
bioquimicos un buen control), el motivo de solicitud de las mismas y el impacto social
de la DM2.

1.4. Relacidon entre las caracteristicas socio-demogqraficas y laborales de los
meédicos de Atencidon Primariay la informacién que proporcionan

Es un hecho demostrado por Pérez-Céarceles y cols (2007) y corroborado
recientemente por los mismos autores en su publicacion dentro del “World Book of
Family Medicine” (editado por la WONCA en Octubre de 2015) que los médicos de
Atencion Primaria valoran de forma muy alta la importancia de los derechos de los
pacientes, entre los que se incluye el de informacién; esta afirmaciéon queda

refrendada por nuestros datos al hallar que todos los médicos proporcionan
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informacién verdadera a sus pacientes, cumpliendo con el precepto legal vy

promoviendo asi el principio de autonomia del propio paciente.

Sin embargo, al estudiar la relaciébn entre proporcionar informacion con las
variables socio-demograficas y laborales de los profesionales de nuestra muestra solo
encontramos diferencias estadisticamente significativas aisladas, ninguna entre las
variables de edad, sexo y estado civil. En las caracteristicas laborales coincidimos con
Pérez-Carceles y cols (2015) en que los profesionales con menos sobrecarga de
trabajo, traducido como menos tarjetas sanitarias adscritas a su cupo, tienen mas
tiempo para informar, asi como en que el 100% de los facultativos de nuestra muestra
dice informar sobre actividad fisica y posologia de la medicacién (frente al 99,6% de
Pérez-Carceles que informa sobre el tratamiento) y sobre el resultado de las pruebas

complementarias (100% vs 89,4% de Pérez-Carceles y cols).

Uno de cada cuatro médicos de nuestro estudio tiene una formacion distinta a la
via MIR. Observamos una relacién estadisticamente significativa entre la via de
formacion y proporcionar informacion sobre el impacto laboral y familiar de la DM2, asi
los profesionales con una formacién distinta a la via MIR informan en mayor
proporcion sobre este extremo. Estos resultados indican la necesidad de actividades
formativas en educacion diabetoldgica en la formacion MIR, pues “al ser el personal
facultativo el principal referente de la informacion en salud, es aconsejable su
formacion en habilidades de comunicacion” (Gonzalez Pérez y cols, 2008; March
Cerda y cols, 2010). Segun Ruiz-Moral (2003) “para desarrollar programas basicos
bien estructurados y adaptados a las condiciones locales en el marco de los principios
de una ensefanza de adultos”, al igual que seria conveniente enfocarlas en instruir a
profesionales para que supieran construir y mantener relaciones de confianza, con el
fin de escuchar y comprender las preocupaciones del paciente, negociar estrategias
de diagnéstico y tratamiento, ensefarles acerca de su salud o enfermedad, enfatizar la
adhesion a planes de tratamiento y evaluar los resultados de las intervenciones
(revision de Uptodate©, 2014). Estas actividades formativas se encuadrarian en el
llamado “modelo explicativo”, el cual representa como entiende y explica su
enfermedad el paciente, pues una alfabetizacion en salud limitada, la falta de
informacion o la desconfianza en la medicina pueden llevar al paciente a desarrollar
ideas propias acerca de las causas, las consecuencias y el tratamiento adecuado de
su enfermedad (ideas a veces erroneas o malos entendidos, como la idea de que la

diabetes puede ser controlada si se evita el azUcar en la dieta).
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Ademas de la educacion diabetoldgica para el paciente, una labor fundamental
que debe desarrollar el profesional, y para la que también deberia formarse, seria para
la inclusion de familiares y amigos en el esquema de tratamiento, ya que, como
defienden Delbanco y cols (2014), éstos pueden tener un impacto mucho mayor en la
experiencia de la enfermedad a largo plazo que los propios profesionales. Durante una
enfermedad grave, las familias priorizan la informacion oportuna, precisa y honesta
acerca de la condicién del paciente, el progreso diario, los cambios en el estado clinico
y el pronéstico. Pero, a menudo, las familias no estan preparadas para asumir la
responsabilidad de un enfermo cronico, lo que requiere aprender nuevas habilidades y

conocer los recursos disponibles.

En esta linea, Kripalani y cols (2011) estudian la utilidad de una intervencion de
formacion de los médicos residentes para la atencion del paciente con diabetes, con
resultados de presentar mayor confianza en la evaluacién y el asesoramiento de
pacientes (incluyendo a los de “Alfabetizacién en Salud” limitada), mayor comprensién
por parte del paciente (evaluada mediante teach-back) y menores barreras

manifestadas por el paciente para la adherencia al tratamiento prescrito.

Finalmente, observamos una relacién estadisticamente significativa entre llevar
ejerciendo mas de 20 afos la Medicina de Familia y proporcionar mas informacion
sobre los riesgos y complicaciones de la DM2, hecho refrendado por la
longitudinalidad y la continuidad de los cuidados y la promocién de la salud de las que

se caracteriza la Atencion Primaria (Roger, 2011).

1.5. Concordancia entre la informacién que el médico de Atencién Primaria
refiere proporcionar con la informaciéon que el paciente diabético refiere
haber recibido de su médico

Segun indican Hernan Garcia y cols (2002), las opiniones de los profesionales y
las de los usuarios sobre las dimensiones de la calidad que afectan a la satisfaccion
de los usuarios se contraponen y se complementan. Aunque los pacientes diabéticos
estan satisfechos en lineas generales con la informacion proporcionada por su médico
respecto a su enfermedad no existe concordancia entre la informacion que los
médicos dicen proporcionar con la que los pacientes refieren haber recibido.
Resultados que coinciden con el estudio, también realizado en poblacién diabética y
en Atencién Primaria en el Reino Unido por Hawthorne y cols (2012). En su estudio de
2012 sobre el bajo cumplimiento de las recomendaciones sobre el estilo de vida y la
baja adherencia farmacolégica en la prevencion secundaria, Fuster establece como un

principio basico de la baja adherencia sobre el que proponer un mecanismo de
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correccion el hecho de que existe una falta de comunicacion entre los médicos y los
enfermos, pues mientras que el 74% de los médicos creen que sus pacientes estan
tomando la medicacion prescrita, el 83% de los pacientes no informan a su médico
sobre su adherencia a tratamiento, por lo que existe una escasa concordancia entre la
percepcion que tienen los médicos sobre la comunicacion que mantienen con sus

pacientes y la informacién real que el paciente transmite a su médico.

Cabe destacar que hallamos los mayores indices de no concordancia entre
médico y pacientes en las variables informacion sobre el impacto personal de la
enfermedad (56% de no concordancia), seguido de si el médico tiene tiempo suficiente
para informar en la consulta (53,4%) y sobre los efectos secundarios de la medicacién
(52,6%). El acuerdo entre ambos observadores es mayor en las variables de
informacién verdadera, informacion sobre posologia y sobre la recomendacién de

realizar actividad fisica.

Las diferencias halladas entre profesionales y pacientes podrian deberse entre
otros factores, por ejemplo a problemas de memoria. Por ejemplo, recordar las
recomendaciones de cambios en habitos de vida puede ser mas dificil que recordar
una posologia. Por otro lado, distintas investigaciones han puesto de manifiesto que se
asimila un 30% de toda la informacién que se proporciona, siendo en el caso de la
enfermedad crénica mas dificil recordar la informacién a largo plazo si no se le
proporciona de forma continua. En cualquier caso, nuestro estudio, al igual que el de
Hawthorne y cols (2012), pone de manifiesto que los pacientes necesitan conocer la
informacién sobre su salud y ésta tiene que ser clara y comprensible. Desde la
perspectiva de los profesionales de la salud, su mayor respuesta afirmativa podria
representar un conveniente sesgo de respuesta, reconociendo comportamientos
deseables y creyendo de forma subconsciente que dan mayor informacién de lo que
realmente lo hacen, tratdndose ademas de una patologia crénica en la que exista
mayor relajacion por parte del médico para dar informacion. Este hecho podria
justificar la no concordancia entre las respuestas del paciente y del profesional en
cuanto a la informacion sobre efectos secundarios de la medicacion, pues el médico
considera que la ha proporcionado de forma adecuada y los pacientes se consideran
insuficientemente informados sobre esas connotaciones negativas del tratamiento. En
este sentido Delbanco y cols, en su revision de 2014, afirman que tanto pacientes
como familiares sienten que estan en manos competentes si la atencién que reciben
se coordina de manera eficaz, integrada en un sistema coherente de atencion vy

conscientemente de sus necesidades y circunstancias individuales, atribuyendo al
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médico la responsabilidad de coordinar ese trabajo multidisciplinar. lgualmente,
consideran que los exdmenes de diagnostico y procedimientos terapéuticos deben ser
reexaminados con las necesidades del paciente en mente. Cuando retrasos, molestias
y otras causas de angustia no pueden ser eliminados o evitados, hay que hacer saber

a los pacientes lo que deben esperar, para, asi, aminorar sus efectos negativos.

Para concluir, apuntamos que nuestro trabajo demuestra que proporcionar
informacién clinica en los términos expuestos en la Ley 41/2002, ademas de ser una
obligacién legal, es un elemento determinante en la prestacion de una atencion
sanitaria de calidad. Para el facultativo supone, ademas de un proceso esencial de
transformacion en su trabajo diario, la base para futuras actuaciones teniendo
presente la voluntad de los pacientes, pues una de las fortalezas de este estudio es

haber considerado la opinién de los usuarios como una oportunidad de mejora.

Contemplamos como otra de las fortalezas de nuestro estudio el que algunos de
los comportamientos considerados por la literatura experta como claves para el
cuidado de la diabetes no se registran de forma rutinaria, por lo que la fuente de datos

mas fiable serian directamente los pacientes.

De esta forma se abren distintas lineas de investigacion, que incluirian establecer
unos indicadores minimos de informacion para proporcionar a los pacientes diabéticos,
una formacion adecuada en comunicacién para los facultativos y unos minimos
indicadores medibles de calidad en la atencién que se le proporciona al paciente

diabético en Atencién Primaria, teniendo en cuenta la opinién de los propios usuarios.
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2. ANALISIS DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA INFORMACION
RECIBIDA

Partiendo del hecho irrefutable de que la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha convertido

actualmente en una epidemia impulsada por el envejecimiento de la poblacion y la
obesidad (Yach y cols, 2006) y de que la mayoria de los diabéticos son tratados por
los facultativos especialistas de Atencién Primaria, nos encontramos con que, aunque
exista una buena atencién generalizada a los pacientes diabéticos, se puede mejorar
la calidad de la asistencia, centrandose en el paciente y medida en términos de
satisfaccion del paciente y control 6ptimo de sus resultados clinicos (Eccles y cols,
2011; Hawthorne y cols, 2012).

En esta linea, Martin Zurro (2005) indica que la satisfaccion de los usuarios con la
atencion recibida es una resultante de multiples factores con origen en el sistema de
salud, los profesionales y los propios pacientes. Hay un amplio acuerdo al considerar
que la accesibilidad, continuidad y una relacién médico-paciente 6ptima basada en la
confianza y en la participacion bilateral (Nebot y cols, 2005) y situada en un contexto
de disponibilidad de tiempo suficiente, determinan una gran parte de la satisfaccion

final (Bustamante y cols, 2013).

En su trabajo de 2011, Parra Hidalgo y cols sefialan la importancia que el usuario
da a la informacion proporcionada por el profesional, catalogandola como una de las
variables mas significativas para predecir la satisfaccién del paciente con su asistencia

sanitaria.

A pesar de la dificultad manifiesta para medir la satisfaccion del paciente, existe
un acuerdo generalizado en que el mejor método combina preguntas generales sobre
el tratamiento, el proceso asistencial o el resultado alcanzado junto con preguntas mas
especificas que cuestionan si se ha llevado a cabo una asistencia de buena praxis en
general, pautas seguidas en la encuesta disefiada para este trabajo. En ella, como
indican Mira y Aranaz (2000), usamos la respuesta tipo Likert (1-5), que permite
ordenar los sujetos en base a sus respuestas a lo largo del continuo satisfecho/no

satisfecho (1 — nada satisfecho, 5 — muy satisfecho).

A pesar de que existen deficiencias en la informacién, evidenciamos que la media
de la satisfaccion general de los pacientes de nuestra muestra con la informacion
recibida por su médico de Atencion Primaria es alta (4,048 + 0,82). Esto refleja, segun

Mira y Aranaz (2000) y Hojat y cols (2011), una elevada calidad en la asistencia
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sanitaria por su relacion con la adherencia y con el seguimiento de los consejos

médicos, ademas de demostrar la importancia de una buena relacibn médico-paciente.

El nivel de satisfaccion con la informacion especifica proporcionada sobre la
enfermedad, el tratamiento, los riesgos y complicaciones y las pruebas
complementarias alcanzan también cifras elevadas, siendo de 4,17 + 0,84, 4,15 +0,83,
3,95+0,92y 3,92 + 0,97, respectivamente.

2.1. Relacion de la satisfaccion del paciente con la informacion proporcionada
por su médico de Atencidn Primaria y las variables socio-demoqréaficas y
clinicas

Los resultados de nuestra investigacién coinciden con los de Biderman y cols
(2009) y Parra Hidalgo y cols (2011) al no encontrar ninguna diferencia
estadisticamente significativa en las medias de satisfaccion (general y especifica) de
los pacientes diabéticos con la informacion recibida por parte del médico de Atencién

Primaria respecto a las variables socio-demogréficas y clinicas de dichos pacientes.

Podriamos destacar que, respecto a la edad, nuestros resultados son similares a
los de Hojat y cols (2011) al mostrar una tendencia, aunque sin significacién
estadistica, hacia el hecho de que los pacientes mayores de 75 afios son los que
presentan las medias de satisfaccion mas elevadas con la informacién general (4,101
*+ 0,76) y especifica (informacion sobre la enfermedad 4,3 + 0,7, el tratamiento 4,24 +
0,73, los riesgos y las complicaciones 3,99 + 0,92 y las pruebas complementarias 3,87
+0,99).

También hallamos similitud con el trabajo de Biderman y cols (2009) y Bustamante
y cols (2013) en el andlisis de la satisfaccion de los pacientes segun el género, pues
los hombres presentan medias de satisfaccion mas elevadas que las mujeres (hombre
4,090 = 0,779 vs mujer 3,992 +0,883).

Aunque no encontramos diferencias en la satisfaccion segin la nacionalidad del
paciente, observamos la tendencia expuesta por Betancourt y cols (2014) en la que los
extranjeros estarian mas insatisfechos con la capacidad de comunicarse con sus
médicos, pues las medias de satisfaccion de los pacientes espafioles son mas
elevadas, tanto de forma general, como en la satisfaccion con la informacién sobre las
4 fases del proceso asistencial (enfermedad, tratamiento, riesgos y complicaciones y

pruebas complementarias).
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De forma paralela a los resultados de Biderman y cols (2009) que relacionan
menor satisfaccion con menor nivel de educacién, nuestra muestra evidencia, en lo
referente al nivel de estudios, que los pacientes diabéticos con medias de satisfaccion

mas altas son los que tienen estudios universitarios.

En nuestros resultados se establece relacion entre una mayor satisfaccion del
paciente con un esquema de tratamiento menos complejo, pues los pacientes
diabéticos con medias de satisfaccion menores son los que estan tratados con
combinaciones de ADOS, los cuales presentan una posologia mas compleja al llegar a
precisar, en ocasiones, hasta 4 farmacos distintos. Estos datos son acordes con los
hallados por DePablos y cols (2013), en cuyo estudio PANORAMA realizaron
cuestionarios de calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento a 751 pacientes de
Atencién Primaria, concluyendo que los pacientes con tratamientos mas complejos

refieren significativamente menor satisfaccion y peor calidad de vida.

Para concluir, podemos afirmar que, tras un andlisis multivariado se observa que
ninguna de las variables socio-demograficas es significativa para predecir la
satisfaccion, de forma similar a las conclusiones de Mira y Aranaz (2000). La falta de
resultados concluyentes respecto a las variables socio-demogréficas y clinicas, tanto
en este trabajo como en la bibliografia consultada, aconseja seguir realizando los

ajustes apropiados con ellas e invitan a la realizacién de mas estudios.

2.2. Relacion entre la satisfaccion del paciente con la informacidon
proporcionada por su médico de Atencién Primaria y las caracteristicas
generales de la informacion

Aunque Mira (2000) sefiala que segun aumenta la informacion que recibe el
paciente se incrementa la dificultad de comprensiéon de la misma, en nuestro estudio
concluimos que todas las caracteristicas generales de la informacion tienen una
relacion estadisticamente significativa con una mayor satisfaccion general y especifica
del proceso asistencial del paciente. Es decir, las medias de la satisfaccion general y
especifica son mas elevadas en los pacientes que han percibido, de su médico de
Atencion Primaria, informacion verdadera, comprensible, adecuada, oral/escrita, con
tiempo suficiente en la consulta para informar y resolviendo las dudas que le plantea al
profesional. Estos datos se aproximan al trabajo de Mira y cols (2001), el cual apunta
como exigencia adicional en el trabajo del médico de Atencién Primaria que facilite
informacion de forma comprensible, asi como nuestros resultados siguen la linea de

Pérez-Jover y cols (2010), los cuales estudian las “buenas practicas” y la satisfaccion
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del paciente, incluyendo la informacion al propio paciente y a sus allegados y las
habilidades de comunicacion del profesional. De esta forma, observamos que un
paciente se manifiesta mas satisfecho con su asistencia sanitaria si existe una buena

relacién médico-paciente.

Globalmente, en el trabajo de Torio y cols (1997), el 68% de los pacientes esta
satisfecho con la comunicacién en general, siendo algo superior en nuestro estudio
(75%).

De forma casi unanime, la literatura especializada (Bolafios y cols, 2003; Peralta 'y
cols, 2003; Redondo Martin y cols, 2005; Gonzalez-Pérez y cols, 2008 y Tambo-
Lizalde y cols, 2013) destaca entre los factores determinantes de satisfaccion del
paciente que los profesionales proporcionen informacion clara y adaptada. Esto se
refleja en nuestro estudio en que existe una media superior de satisfaccion del
paciente si percibe del médico una informacion verdadera, comprensible y adecuada a
sus necesidades. Estas cualidades de la informacion son consideradas pilares
fundamentales para establecer una buena relacibn médico-paciente con una
comunicacion eficaz entre ambos. Torio y cols (1997) ya reflejaban como
caracteristica mas apreciada en la consulta por parte de los usuarios que la
informacién proporcionada fuera comprensible, estando un alto porcentaje de los
pacientes satisfechos con su médico de Atencion Primaria (lo que se traduce en un
mayor cumplimiento). Asi, demostramos que una “comunicacién efectiva”, como la
denominan Bolafios y cols (2003), es una herramienta Gtil para favorecer la adherencia

y mejorar la calidad asistencial.

Gonzalez Pérez y cols (2008) estudian las perspectivas de la ciudadania sbore
necesidades y expectativas de informacién sanitaria. Para ello, entrevistan de forma
cualitativa y semiestructurada a 48 pacientes con diferentes perfiles tedricos
sociosanitarios a partid de una muestra estructural. Estos pacientes afirman recibir
informacion sanitaria de forma reactiva, es decir, el médico responde a las preguntas
gue el usuario le formula. En nuestros resultados también es estadisticamente
significativa la media de satisfaccion de los pacientes que refieren que su médico
resuelve sus dudas, aunque Barca Fernandez y cols (2004) concluyen que los
pacientes preguntan escasamente, incluso en el caso de que el facultativo no le haya
proporcionado ninguna informacion. Este modo de informar supone una limitacion
importante para el paciente que no tiene la habilidad para formular preguntas, es decir
una Alfabetizacion en Salud limitada, lo que conllevaria a un menor grado de

satisfaccion con la atencion recibida. De este modo se justifica que los pacientes
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diabéticos con medias de satisfaccibn mas altas sean los que tienen estudios
universitarios. Con este mismo argumento, Shorey y cols, en su revision de 2014 de
Uptodate©, establecen que en la relacion médico-paciente, éste Ultimo debe sentir
suficiente seguridad y confianza para revelar sus temores, sintomas, inquietudes y
preferencias acerca de su salud, tarea méas simple, generalmente, si se tienen estudios

superiores.

Respecto a la satisfaccion con la informacion escrita y oral recibidas, en nuestra
muestra los pacientes dicen recibir informacién oral mas frecuentemente que
informacién escrita, pues 461 pacientes refieren haber recibido informacién
verbalmente frente a los 137 pacientes que dicen haber recibido también escrita,
mostrando cifras mas altas de satisfaccion los que la reciben por ambos medios
(media de satisfaccion general con las dos formas de 4,254 vs 4,086 so6lo oral).
Delbanco y cols (2014) defienden como indicador de satisfaccibn por parte del
paciente el que la informacién, ademas de al propio paciente, se proporcione a sus
allegados. Ademas habria que tener en cuenta que, tal y como determinan Gonzalez
Pérez y cols (2008), a pesar de la importancia de que la informacion escrita acomparie
a la informacién recibida verbalmente, los pacientes valoran mas la amabilidad, la
escucha activa y la actitud empética del profesional a la hora de transmitir la

informacién que el formato en si (Hojat y cols, 2011; Derksen y cols, 2013).

En nuestro estudio, los pacientes diabéticos presentan, de forma estadisticamente
significativa, medias de satisfaccion general y especifica mas elevadas cuando
consideran que el facultativo tiene tiempo suficiente en la consulta para informar. Estos
resultados son similares a los de Tambo-Lizalde y cols (2013), los cuales identifican
como un factor que dificulta la asistencia de calidad a los pacientes diabéticos en
Atencién Primaria la falta de tiempo. En este sentido, Mira y Aranaz (2000), Nebot y
cols (2005) y Gonzalez-Pérez y cols (2008) determinan que ciertas condiciones de la
interaccion médico-paciente influyen de forma decisiva en la satisfaccion del paciente,
siendo una de ellas la duracién de la consulta y los tiempos de espera ajustados a las

expectativas del paciente.

Esta relacion queda refrendada por las conclusiones de Pérez-Cérceles y cols
(2015) en las que se hace “evidente que la asistencia sanitaria de calidad requiere el
respeto de la autonomia del paciente, lo que implica tener tiempo para escuchar,
informar, obtener el consentimiento y registrar los sintomas en la historia, hecho dificil
con las crecientes presiones de los servicios de salud”. Esto obliga a que los poderes

publicos competentes adopten medidas para alcanzar los fines perseguidos, con la
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consecuente mejora en la satisfaccién del profesional y del paciente (Garcia Milan,
2009).

2.3. Relacion entre la satisfaccion del paciente con la informacién
proporcionada por su médico de Atencion Primaria y las caracteristicas
especificas de lainformacion

En nuestros resultados comprobamos que los pacientes con medias de
satisfaccion méas elevadas son los que dicen haber recibido informacién de su médico
en las distintas fases del proceso asistencial respecto al tratamiento, los riesgos y
complicaciones y las pruebas complementarias, siendo las medias significativamente

superiores en los pacientes informados.

Se ha de sefialar el hecho de que, como se refleja en la mayor parte de la
literatura revisada, la opinion del paciente (en el contexto de la “alianza terapéutica”)
se considera un indicador a tener en cuenta para incrementar la calidad de la
asistencia sanitaria y los resultados de salud positivos, incluyendo la adherencia al
tratamiento (Mira y Aranaz, 2000; Jahng y cols, 2005; Fuertes y cols, 2008). En
nuestro estudio observamos que los pacientes a los que se les ha pedido su opinién
para tomar decisiones sobre su enfermedad presentan una media de satisfaccion

superior a lo que dicen que no se les ha preguntado (4,23 vs 4,08).

La literatura (Sanchez-Lora y cols, 2010; DePablos y cols, 2013; Tambo-Lizalde y
cols, 2013) defiende como factor relevante subjetivo de calidad de vida para el
paciente el impacto de la enfermedad sobre la salud personal y familiar, pues implica
un cambio de habitos y del estilo de vida, asi como la necesidad del auto-cuidado y la
capacidad funcional. También se debe tener en cuenta el impacto social de la DM2
(“sin libertad para comer y beber”) y laboral, dependiendo éste ultimo del tipo de
trabajo y de su actividad. En nuestros resultados se evidencia que las medias de
satisfaccion de los pacientes son mas elevadas si refieren haber sido informados por
su médico sobre el impacto de la DM2 en las 4 dimensiones de su vida, de lo que se
deduce que el facultativo ha de ser consciente de que debe informar en las patologias

cronicas sobre dichos impactos.

Concluimos con las reflexiones de Mira y Aranaz, fundamentalmente en el &mbito
de la Atencion Primaria, en las que relacionan directamente el estilo de préactica del
médico con el nivel de satisfaccion de sus pacientes, en el sentido de que los médicos
que ponen en practica estilos de comunicacion mas préximos hacia el paciente, no

enjuician su comportamiento, le ofrecen mayor cantidad de informacién y adoptan una
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postura menos dominante, suelen ser mas valorados por sus pacientes. Nuestros
resultados nos sugieren, en el sentido que Gonzalez-Pérez y cols (2008) apuntan en
un estudio cualitativo en el que analizan la satisfaccion del paciente con la relacion
médico-paciente, que los comentarios de las personas que manifiestan menor
satisfaccion con la informaciébn o que declaran no haberla recibido, refuerzan la
necesidad de recomendar la promocién de salud con el fin de mejorar la calidad de la

informacién clinica y la informacién sanitaria.

3. ANALISIS DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL PACIENTE

A pesar de las rigurosas recomendaciones de las guias clinicas actuales, como
la ADA de 2015, para el control de la DM2, la baja adherencia terapéutica demostrada
para enfermedades cronicas y estimada solamente en el 60% es uno de los
principales factores implicados en la aparicion de complicaciones agudas y cronicas,
mermando la calidad de vida de los pacientes. Este incumplimiento se ve modulado
por un desarrollo silente de la enfermedad, un complejo esquema de tratamiento
basado en la modificacion del estilo de vida y una actitud paternalista por parte de los

profesionales que impide al paciente participar en el proceso de su enfermedad.

Dado que la Atencién Primaria supone el medio ideal para el manejo de los
pacientes diabéticos por las caracteristicas de longitudinalidad y continuidad en los
cuidados que éstos precisan, serian los profesionales de los centros de salud los
encargados de proporcionar al paciente la informacién necesaria para conseguir un
mejor auto-manejo de la enfermedad y, por consiguiente, mejores resultados clinicos.
Segun Heisler y cols (2007), esa educacion diabetolégica supone informar y

“empoderar” al paciente, implicandolo en las decisiones sobre su enfermedad.

La informacién proporcionada, por tanto, por los equipos multidisciplinares
liderados por los médicos de Atencion Primaria, debe ser detallada, realista y
adecuada a las necesidades del paciente, incluyendo desde caracteristicas mas
generales de la informacion a variables especificas de diagnostico, tratamiento y
demés fases del proceso asistencial. Esta informacion, ademés de un derecho del
paciente, supone una obligacion del profesional y un requisito imprescindible en una
atencion sanitaria de calidad, medida por la satisfaccion del usuario con dicha
informacion.
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3.1. Cuestionarios de adherencia

Segun Ahmad y cols (2013) la adherencia a la medicacién en los pacientes con
DM2 es insatisfactoria en Atencion Primaria, Tambo-Lizalde y cols (2013) establecen
como un factor de esa no-adherencia la dificultad para asumir la DM2 como una
enfermedad cronica por parte de los pacientes. En este sentido, los resultados de
nuestra investigacioén cifran dicha adherencia en el 60,9%, el 92,5% y el 74,6%, segln
los Test de Morisky-Green-Levine, Haynes-Sackett y SMAQ, respectivamente. Aunque
estos datos son superiores al 42% de Lépez-Simarro y cols (2012) vy al 51,7% del
estudio de Nufiez Montenegro y cols (2013), son similares al 56,2% de Lisén y cols
(2006). Igualmente, nuestros resultados concuerdan con la revision de 2012 de
Marquez-Contreras, en la que se situan las cifras de incumplimiento del tratamiento
antidiabético oral en Espafia entre el 45 y el 51,5% (en nuestros resultados el

incumplimiento seria del 40,1% segun test de Morisky-Green-Levine).

Entre los factores implicados en incumplimiento destaca, como en el resto de
trabajos consultados, el olvido, siendo del 40% en los estudios de Pifieiro Chousa y
cols (1997) y Nufez Montenegro y cols (2013), y discretamente inferior en nuestro
trabajo, pues segun el test de Morisky-Green el 30,6% olvida tomar su medicacion y
segun el SMAQ lo olvida el 30,1%. Con este ultimo test ciframos el olvido de fin de

semana en el 10,8% de los casos.

Otra causa de incumplimiento en la que obtenemos resultados diferentes al 9,3%
de Nufiez Montenegro, es al preguntar si se deja de tomar la medicaciéon cuando
sienta mal, siendo en nuestro caso del 13,3% segun el test de Morisky-Green y del
13,1% segun el SMAQ.

Al analizar el descuido al tomar la medicacion a una hora diferente de la indicada,
obtenemos mejores resultados que NUfiez Montenegro, pues éste sitla dicho error de

frecuencia en 62,1%, siendo en nuestra muestra del 12,5%.

Mientras que nuestras cifras de abandono de la medicacién cuando el paciente se
encuentra bien son del 7,5% segun el Morisky-Green, Mann y cols (2009) obtienen
que el 28% de los pacientes no son adherentes, al estar influenciados por creencias

errbneas como que se encuentran bien cuando tienen las cifras de glucemia normales.

Al contemplar, de forma global, las cifras de adherencia de los pacientes
diabéticos de nuestra muestra, hemos de ser conscientes de que pueden ser

superiores a las reales, pues el efecto de la deseabilidad social esta demostrado en la
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mayor proporcion de pacientes que se declaran adherentes segun el Test auto-

comunicado de Haynes-Sackett.

Comparacion de los tres test de adherencia

Dado que medir la adherencia al tratamiento presenta grandes dificultades por no
existir un cuestionario ideal, resulta complicado comparar los diferentes trabajos con
una metodologia tan variada, siendo preciso, segun Blackburn y cols (2013),

interpretar adecuadamente los resultados de no-adherencia.

Comprobamos en nuestros resultados que no existe una férrea concordancia
entre los tres cuestionarios usados para medir la adherencia, siendo el Morisky-Green-
Levine y el SMAQ los que presentan una relacion moderada (Kappa=0,581), con una
diferencia de casi un 14% de adherencia del primero respecto al segundo (60,9% de
adherencia segin MGL vs 74,6% de adherencia segin SMAQ). Dada dicha
concordancia, y como el Test de Morisky-Green-Levine estad ampliamente validado en
la poblacion diabética espafiola (Garcia-Pérez y cols, 2000; Krapek y cols, 2004;
Jansa y cols, 2009; Marquez-Contreras y cols, 2012; de la Figuera, 2012) tomamos
este test como referencia para estudiar la posible relacion entre adherencia al
tratamiento con variables socio-demograficas y clinicas de los pacientes y con la
informacién general y especifica recibida de sus médicos, asi como para valorar la

influencia de la satisfaccién con la informacién recibida en la adherencia terapéutica.

Siguiendo las recomendaciones de Gil-Guillén y cols (2012) y de la Figuera
(2012), y dado que es un método sencillo para Atencién Primaria, se aplica también el
test del cumplimiento auto-comunicado de Hayness-Sackett, pero éste tiene una
relaciéon débil con los dos anteriores (Kappa=0,214 y 0,370, respectivamente). Se
cumple, por tanto, la premisa de la literatura que afirma que, a pesar del alto valor
predictivo positivo, el porcentaje de adherencia auto-comunicada del test de Haynes-
Sackett es mayor que la medida por el de Morisky-Green porque tiende a sobrevalorar

el cumplimiento.

Dada la moderada concordancia entre los resultados de Morisky-Green y SMAQ
seria interesante realizar un estudio para la probable validacion del SMAQ como
medida de la adherencia en pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(diabéticos en nuestro caso), como hicieron Ortega Suarez y cols en 2011 para

transplantados renales en tratamiento con Tracolimus.
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3.2. Relacion entre adherencia al tratamiento (segun el test de Morisky-Green)
y las variables socio-demograficas vy clinicas de los pacientes

Variables socio-demograficas

No existen diferencias estadisticamente significativas en la adherencia con
relacibn a la edad, aunque se observa un progresivo aumento de los pacientes
diabéticos adherentes segun aumenta la misma (del 58,6% de los adherentes <55
afios hasta el 63,3% de los =75 afios), lo que coincide con los trabajos de Lopez-
Simarro y cols (2012), Curkendall y cols (2013) y Nufiez-Montenegro y cols (2013).
Aungue muchos autores defienden como factor de menor adherencia a los
tratamientos el hecho de ser anciano, por la polimedicacién y la menor capacidad
cognitiva que conlleva (Palop y cols, 2004; Fernandez Lis6n y cols, 2006; Huelgas y
cols, 2012; Bailey y cols, 2011; Crespillo-Garcia y cols, 2013; Blackburn y cols, 2013),
se ha de tener presente que, en contraposicion, son factores documentados de mayor
adherencia el apoyo social/familiar (Orueta, 2005; Dilla y cols, 2009; Mayberry y cols,
2012; Miller y cols, 2013) y tener una buena relacion médico-paciente (Torio y cols,
1997; Bolafios y cols, 2003; Orueta, 2005; Hojat y cols, 2011; Gil-Guillén y cols, 2012).
Estos dos ultimos factores predominan en la poblacibn mas anciana seguida y
controlada en su mayoria por su médico de Atencion Primaria, lo que justificaria que

sean mas adherentes los mayores de 75 afios (63,3%).

Los resultados respecto a la relacién entre el género y la adherencia se acercan a
los trabajos de Pifieiro Chousa y cols (1997) y mas recientemente al de Nufiez
Montenegro y cols (2014) en los que, al igual que en nuestra poblacién, son mas
adherentes las mujeres, con una diferencia estadisticamente significativa. Curkendall y
cols (2013) hallan que los méas adherentes son los hombres, asi como hay trabajos en
los que no se encuentran diferencias significativas segun el género (Lépez-Simarro y
cols, 2012; Gutiérrez Angulo y cols, 2011). En una muestra con ligero predominio
masculino y que vive en pareja, basariamos estos datos en que las mujeres acuden
mas al médico, estableciendo una mejor relacion médico-paciente y ejerciendo de

cuidadoras principales, tanto a nivel personal como familiar.

Aunque Shani y cols (2010) encuentran como factor relacionado con una menor
adherencia ser nuevo inmigrante y Gazmararian y cols (2006) sugieren que la
raza/etnia se relaciona con la adherencia, en nuestra muestra no encontramos una
asociacion estadisticamente significativa entre la nacionalidad y la adherencia, lo que

probablemente ocurre por ser un tamafio muestral de extranjeros insuficiente (n=18).
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En cuanto al estado civil, nuestra muestra presenta una asociacion
estadisticamente significativa al medir la adherencia con el Morisky-Green, reflejando
que los diabéticos que viven en pareja son mas adherentes (63,6%, p=0,043), lo que
coincide con Nufiez Montenegro y cols (2013) y refrenda la relacion existente entre
una mayor adherencia si se cuenta con apoyo familiar (Mayberry y cols, 2012;
Vilaplana Pérez y cols, 2012; Del Duca y cols, 2013; Miller y cols, 2013; Gao y cols,
2013).

Por ultimo, a pesar de que no existe una relacion estadisticamente significativa
entre la adherencia y el nivel de estudios, cabria destacar que, segun el Morisky-
Green, los pacientes mas adherentes son los de estudios primarios (63,9%),
constituyendo también el nivel educativo mas prevalente (48,12%) y la mayoria de los
no-adherentes son universitarios (47,2%), siendo inversamente proporcional la
adherencia al conocimiento del tratamiento; es decir, nuestros datos contradicen a
Karter y cols (2007) y Tambo-Lizalde y cols (2013), los cuales asocian una menor
educacién con peor comportamiento sanitario, particularmente importante en la DM2 vy,
por tanto, con peor automanejo por la dificultad de desarrollar habilidades personales

para cambiar pautas.

El perfil socio-demografico del paciente adherente de nuestra muestra coincide
con numerosos estudios (Tuesca-Molina y cols, 2006; Garrido-Garrido y cols, 2011;
Lopez-Simarro y cols, 2012): mujer que vive en pareja y tiene un nivel educativo bajo
(sin estudios o estudios primarios), aunque nuestra media de edad sea ligeramente

inferior a la apuntada por el resto (63,58 + 10,952 frente a 70 afios de media).

Relacién entre las variables clinicas del paciente y la adherencia al

tratamiento

Aungue Rustveld y cols (2009) afirman que los pacientes parecen tener escasa
motivacién para cumplir con dietas y con tratamientos largos y la literatura experta
defiende como factor predictivo de no-adherencia un esquema posoldgico complicado,
ni el tiempo de tratamiento, ni el tipo de tratamiento antidiabético en nuestro caso
tienen una relacion estadisticamente significativa con la adherencia al mismo segun el
test de Morisky-Green. Observamos que los pacientes con mayor tendencia a ser
adherentes son el 65,6% que esta tratdndose entre 12 y 24 meses y los que tienen

prescrita la insulina como parte de su tratamiento (75% de adherencia).
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Los pacientes de nuestra muestra mas adherentes al tratamiento son los que
llevan, segun la historia clinica, de 12 a 24 meses de tratamiento. Estos resultados
coinciden con las conclusiones de Cramer (2004) y Fuster (2012), los cuales defienden
que la adherencia al tratamiento en enfermedades cronicas disminuye durante los 6
primeros meses y que el 36-93% de los pacientes mantienen su tratamiento de 6 a 24

meses.

Si Pifieiro Chousa (1997) ya apuntaba que un factor asociado al incumplimiento
seria, entre otros, llevar mas de un afio de tratamiento regular, Marquez Contreras y
cols lo corroboran en su revisién de 2012 de adherencia en diabéticos, al afirmar que
la mayor duracién del tratamiento implica un mayor incumplimiento, hecho que se
confirma en nuestra muestra, pues el 41,9% de los no adherentes son los que llevan
mas de 49 meses de tratamiento. Sin embargo, la simplificacion del tratamiento,
ampliamente defendido como estrategia para mejorar la adherencia (Orueta, 2005;
Orueta y cols, 2008; Garcia-Pérez y cols, 2013) no es significativa en nuestra

poblacion.

Aunque LOpez-Simarro y cols (2012) estiman que el 15% de los diabéticos
espafioles estan tratados con insulina, en nuestra muestra se trata con insulina al
7,5% de los pacientes. Estos pacientes son los mas adherentes al tratamiento,
cifrandose en el 75% de cumplimiento, valor similar al encontrado en Marquez
Contreras y cols (2012), lo que podria relacionarse con que son los mas
evolucionados, con malos controles y posibles complicaciones macro o

microvasculares y, por tanto, con una mayor “conciencia de enfermedad real”.

Al estudiar si en la historia clinica de los pacientes aparece algun dato que indique
continuidad o abandono del tratamiento prescrito, encontramos que en los pacientes
adherentes se refleja la continuidad (60,1% segun el Morisky-Green) y en los no-
adherentes aparecen datos de abandono de la medicacion (71,4% segun el Morisky-
Green). Llama la atenciéon en este sentido el hecho de que en el 28,6% de los
pacientes adherentes existan datos de abandono en la historia clinica y, de forma
inversa, que en el 39,9% de los pacientes clasificados como no-adherentes hay
registrados datos de continuidad del tratamiento en su historia clinica. Esta
contradiccién podria justificarse por la subjetividad por parte del profesional para
valorar adherencia, por la diferente metodologia al estimar dicha adherencia y por la
deseabilidad social manifestada por el paciente cuando se es preguntado directamente
por el profesional y después es sometido a un cuestionario mas objetivo que mide esa

variable.
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3.3. Relacion entre la adherencia al tratamiento (segun el test de Morisky-
Green) y las caracteristicas generales de la informacion

Garcia-Pérez y cols (2013) y Blackburn y cols (2013) establecen como factor
predisponente para mejorar la adherencia del paciente al tratamiento prescrito el que
el médico de Atencion Primaria proporcione informacién. En este sentido, el
ordenamiento juridico, concretamente la Ley 41/2002, define la informacién clinica
como una obligacién de todo facultativo y un derecho fundamental del paciente, y fija
como caracteres minimos de calidad que sea real, comprensible por el destinatario y

adecuada a sus circunstancias.

Con esta base normativa, analizamos las consideradas caracteristicas generales
de la informacién que los pacientes diabéticos refieren haber recibido de sus médicos
de Atencion Primaria estableciendo una relacion estadisticamente significativa entre
una mayor adherencia al tratamiento si se ha recibido informacion con lenguaje
comprensible, el paciente ha entendido dicha informacion, haciendo que cumpla con el
tratamiento pautado y si el paciente considera que el médico tiene tiempo suficiente en

la consulta para informar.

Gutiérrez-Angulo y cols (2011) afirman que un mejor conocimiento de la
enfermedad mejora la adherencia, por lo que como estrategia para mejorar
cumplimiento se propone dar mayor informacion comprensible a los pacientes, con
técnicas de “teach-back” en las que se comprueba que el paciente ha entendido la
informacién proporcionada (Kandula y cols, 2011; Negarandeh y cols, 2013). Nuestra
investigacion se aproxima a la utilizacién de este objetivo al ser el paciente la fuente

directa a la que se le pregunta si entiende la informacién proporcionada.

La utilidad de la informacion escrita comprensible para la promocion de la
adherencia supone una clara mejora de la calidad de vida, de la calidad de cuidado de
la enfermedad crénica e incluso de los costes sanitarios, y queda demostrada en 2011
por Freund y cols (diarios de sintomas, planes de accion, plan de medicacion), por
Martell y Franch en 2012 (mensajes telefénicos) o mas recientemente en 2013 por
Osborn y cols (portales web a través de Internet). En nuestros resultados se observa
un porcentaje mas elevado de pacientes adherentes cuando han recibido informacién

escrita.

Comprobamos en nuestro estudio, de forma estadisticamente significativa, la
influencia de la informacién que el médico proporciona al paciente en favor de la

adherencia (Gonzalez-Pérez y cols, 2013). Quedando demostrado en este trabajo que
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la falta de tiempo en la consulta de Atencién Primaria constituye un motivo de
insatisfaccién y de incumplimiento (Gonzalez-Pérez y cols, 2008; Pérez-Carceles y
cols, 2015).

3.4, Relacion entre la adherencia al tratamiento (segun el test de Morisky-
Green) y las caracteristicas especificas de lainformacién

Tras medir la adherencia al tratamiento con el Test de Morisky-Green-Levine
encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre la adherencia y recibir
informacién por parte de su médico de Atencidén Primaria sobre las horas de las tomas
y su relacion con la dieta, asi como con la informacién sobre la posologia, el impacto
familiar y social de la enfermedad y si se ha contado con la opinién del paciente para

tomar decisiones sobre su patologia.

Marquez-Hernandez y cols (2014) afirman que abordar la falta de adherencia no
es Unicamente conseguir que los pacientes tomen la medicacion o que mejoren su
estilo de vida, sino que comprendan las perspectivas sobre los medicamentos y las
razones por las que quieren o no quieren tomarlos, lo que supone la implicacién de
distintos profesionales (trabajo multidisciplinar). Dado que la transmision de
informacién o indicaciones imperativas al paciente diabético son poco efectivas, se
necesita motivar (Grimaldi, 2012), dar estrategias concretas, reforzar, activar al
paciente para el autocuidado (Van den Arend y cols, 2000) y acompafiar a la persona
para que modifique habitos, lo que requiere un esfuerzo, pero que incidira en una
mejora de su calidad de vida. Son muchos los autores que refrendan con sus estudios
el hecho de que un programa estructurado de educacién diabetoldgica que incluya un
mayor conocimiento de los pacientes acerca de la diabetes, un mayor apoyo a la
autogestion y al empoderamiento estd asociado con una mejor adherencia a la
medicacién y un mejor control de glucemia (Puder y cols, 2003; Knight y cols, 2006;
Wens y cols, 2008; Kaissi y cols, 2009; Al-Qazaz y cols, 2011; Reach, 2011; Paasche-
Orlow y Wolf, 2011; Ariza-Copado Yy cols, 2011).

Nuestros resultados son acordes con el estudio de Borgsteede y cols (2011)
respecto a dar mas informacion sobre medicacion y asociarla con habitos e
informacion practica pues encontramos una asociacion significativa entre haber
recibido informacion sobre las horas de las tomas del tratamiento y la relacion la dieta

y una mayor adherencia al tratamiento.

Nosotros encontramos que los pacientes que han recibido informacién sobre la

posologia de su medicacion son significativamente mas adherentes. Estos datos son
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acordes con multiples estudios que afirman que no entender correctamente las
ordenes del profesional es la etiologia de casi la cuarta parte de los incumplimientos
terapéuticos (Spagnoli y cols, 1989; Da Silva y cols, 2000; Leal Hernandez y cols,
2004; Sanahujay cols, 2012).

Los trabajos de Prueksaritanond y cols (2004) y Beverly y cols (2012) demuestran
que todos los pardmetros, incluido el cumplimiento, mejoran con la atencion centrada
en el paciente. En nuestro estudio, de forma estadisticamente significativa, los
pacientes son mas adherentes si se les ha preguntado su opinién y se les ha

empoderado para tomar decisiones en las distintas fases del proceso asistencial.

Dilla y cols (2009), Martinez-Hernandez y cols (2008) y Miller y cols (2013)
promulgan que las estrategias de apoyo social (Sander y cols, 2011 y Bailey y cols,
2011; Goay cols, 2013) y familiar (Del Duca y cols, 2013 y Mayberry y cols, 2012) son
fundamentales para mejorar la adherencia, lo que queda demostrado en nuestro

estudio.

3.5. Relacion entre la adherencia al tratamiento y la satisfaccion con la
informacioén recibida por el paciente de su médico de Atencion Primaria

Encontramos en la literatura trabajos como el de Mira y Aranaz (2000) en el que la
entrevista clinica se relaciona de forma directa con la satisfaccién y la adherencia, por
lo que aquellas entrevistas en las que el profesional transmite suficiente informacion y
en las que los pacientes se sienten comodos como para preguntar sus dudas o algo
gue no entienden, se asocian a pacientes diabéticos mas satisfechos y adherentes al
tratamiento. En nuestro estudio encontramos medias de satisfaccion general mayores
entre los pacientes adherentes, resultados similares al estudio de Biderman y cols

(2009) en poblacién diabética.

También se mantienen cifras superiores de satisfaccion general y especifica entre
los pacientes adherentes cuando se analizan los 4 aspectos concretos de la
satisfaccion con la informacion en las distintas fases del proceso asistencial: segun la
informacion dada por el médico respecto a la enfermedad, el tratamiento, los riesgos y
complicaciones y las pruebas complementarias, apareciendo una diferencia
estadisticamente significativa entre la media de satisfaccion con la informacién sobre
los riesgos y complicaciones de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, pues los
pacientes adherentes presentan una media de satisfaccion 4,01 + 0,934 frente al 3,85
* 0,942 de los no-adherentes. Ya Bolafios y cols apuntaban en 2003 que los pacientes

manifestaban tener escasa informacion sobre las consecuencias de la DM2, y tanto
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Peralta y cols (2003) como nuestros resultados, corroboran la hipétesis de que las
personas conscientes de la gravedad de la enfermedad y su vulnerabilidad tienen

mejor cumplimiento.

En esta linea de satisfaccion del paciente y su relacion con la adherencia se
encuadra el que el 14,3% de los pacientes diabéticos de nuestra muestra no conozca
el tratamiento que toma, pero presentan una asociacion estadisticamente significativa
con la adherencia al mismo medida por el test de Morisky-Green; es decir, afirmamos
que la adherencia esta influida por una buena relacion médico-paciente: el paciente
diabético confia en la prescripcién de su médico y aunque no conozca el tratamiento
es cumplidor. De igual modo, White y cols (2013) defienden que pacientes con
alfabetizacion en salud limitada tienen mayor confianza en su médico junto con mejor
adherencia. Y, como ampliamente corrobora la literatura, la buena relacién médico-
paciente supone una estrategia eficaz para mejorar el cumplimiento (Torio y cols,
1997; Mira y Aranaz, 2000; Girén y cols, 2002; Barca-Fernandez y cols, 2004; Pérez-
Jover y cols, 2010; Gil-Guillén y cols, 2012; Kurpas y cols, 2013).

Para concluir este apartado, y siguiendo las indicaciones de las OMS (2003),
afirmamos que el cumplimiento terapéutico es un proceso dindmico determinado por el
tiempo y los cambios sociales, por lo que queda patente que los profesionales de la
salud han de formarse en habilidades de la comunicacién, tales como empatia y
asertividad, para asi poder formar a los pacientes y sus familiares, siendo la familia, la
comunidad y las organizaciones de pacientes los factores clave para la mejora de ese

cumplimiento.
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Tras el desglose e interpretacion de los resultados obtenidos, discernimos algunas
limitaciones en nuestra investigacion que se han ido sugiriendo en cada apartado y se
desarrollan a continuacion:

1. Hallamos una gran variabilidad en las tasas de cumplimiento, segun el método
de evaluacién y, aunque usamos los cuantitativos mas adecuados, las
diferencias entre los 3 serian ampliamente dispersas. Resolvemos esta limitacion
usando los datos del cuestionario mas validado, el Morisky-Green-Levine. Esta
variabilidad en los resultados, estaria justificada, segun Blackburn y cols (2013)
en primer lugar, porque los pacientes que inician una terapia tendrian una
adherencia menor que los usuarios “experimentados” (segun el “indice de

desercion” expuesto previamente); en segundo lugar, los porcentajes pueden

variar en funcién de que expresen categorias (% de la poblacion que consigue

80% de adherencia) o porcentajes medios, segun la forma de cuantificar

adherencia establecida en las bases del cuestionario.

Segun Garcia-Pérez y cols (2000), “ningin método de medida de adherencia al

tratamiento es capaz de valorar por si solo todos los aspectos del cumplimiento”.

2. ElI hecho de que nuestra muestra presente unas caracteristicas socio-
demograficas concretas implica que no se pueda generalizar a otras poblaciones
de personas, ambientes, tiempos o investigadores.

3. Al basarse en una encuesta auto-administrada, los resultados estan sujetos a los
posibles fallos de memoria y/o influencia de otros factores subconscientes en las
respuestas y contemplamos la posibilidad de que los sujetos hayan respondido
de acuerdo a su percepcion de deseabilidad social (limitando también la validez
externa).

4. No se han medido otros datos socio-demograficos ampliamente difundidos como
importantes por determinar valores, creencias y comportamientos relacionados
con la salud, como son el estatus econémico, el origen étnico o la raza. Estos
influyen en la prevalencia de DM2 (Link y cols, 2009), en las complicaciones
(Osborn y cols, 2013), en el conocimiento de la diabetes (Wallace y cols, 2009),
en la comprension de estrategias de gestion, expectativas de atencion
(incluyendo preferencias de procedimientos diagndsticos y terapéuticos), en la
adherencia al tratamiento y en la prestacion de una atencién sanitaria de calidad
(Betancourt y cols, 2014).

5. Rothenbacher y cols (2006) apuntan, entre otros, como marcador prondéstico de
mortalidad de DM2 la evaluaciéon del médico de Atencién Primaria de la

adherencia. Este punto constituiria otra limitacién, pues se deberia haber
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preguntado al facultativo su opinibn sobre la adherencia de los pacientes
evaluados.

6. Una de las limitaciones de este estudio viene delimitada por el hecho de que no
se diferencia entre pacientes pluri-patoldgicos y, por tanto, plurimedicados de los
exclusivamente diabéticos. En la literatura encontramos que la adherencia esta
casi indisolublemente ligada a la condicion de pluripatologia y plurimedicacion
(Bailey cols, 2011; Blackburn y cols, 2013), caracteristicas vinculadas igualmente
a la poblacion mas anciana. De éstos, Gutiérrez-Angulo y cols (2011) establecen
como factores favorecedores del incumplimiento “la menor capacidad cognitiva,
mayor dificultad para recordar, mayor deterioro funcional, comorbilidad y
fragilidad, sobre todo cuando implican polimedicacion y complejidad de la pauta
posolégica”.

7. En cuestiones relacionadas con la satisfaccion, descubrimos algunas
limitaciones como:

a. No haber medido la satisfaccion del médico: se considera que el grado de
calidad de los servicios sanitarios esta relacionado con el grado de
satisfaccion de sus profesionales y asi la satisfaccién en el trabajo se
incluye en cualquier evaluacion de la calidad global de una organizacion
(Cortés Rubio y cols, 2003). Mas aun, Pérez Carceles y cols (2015)
determinan una asociacion directa entre satisfaccion laboral del médico e
informacion al paciente.

b. Se mide la satisfaccion del paciente con escala tipo Likert (lo comdn en el
ambito sanitario son las encuestas de percepcion, aunque no existe un
consenso de cudl es el mejor instrumento; Bustamante y cols, 2013), sin
posibilidad de observaciones ni respuestas abiertas, pero Mira y Aranaz
(2000), Hernan Garcia y cols (2002) y Tambo-Lizalde y cols (2013)
coinciden en que aquellas entrevistas que permiten al paciente
expresarse con libertad (metodologia cualitativa) buscan una mayor
profundizacién en el fendbmeno y en la interpretacion de la opinion y se
asocian a un mayor nivel de satisfaccion y cumplimiento.

c. Bustamante y cols (2013) indican que para realizar estudios de
satisfaccion en salud se debe considerar el origen, la cultura y el sistema
de salud de los usuarios para elegir las escalas a usar, detalles que no se
pueden prever en nuestro estudio al ser multicéntrico. Las mediciones de
satisfaccion deben ser parte del programa estratégico de las
organizaciones, y elaborarse con la participacion de los profesionales de

salud.
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1. El perfil del paciente diabético tipo 2 atendido en Atencion Primaria tiene una
edad media de 63,3 afos, mayoritariamente hombre, de nacionalidad
espafiola, que ha alcanzado estudios primarios y vive en pareja. En el 70% de
los casos su prescripcion farmacolégica es con antidiabéticos orales y una
duracion media de 44 meses de tratamiento. El perfil de su médico de familia
es hombre, mayor de 46 afos, con formacion via MIR, con una media de 18

afios de experiencia profesional e importante sobrecarga asistencial.

2. Los pacientes refieren estar significativamente peor informados sobre las
connotaciones negativas de las distintas fases del proceso asistencial,
incluyendo los posibles efectos secundarios y las contraindicaciones del
tratamiento farmacolégico, las molestias y complicaciones de las pruebas

complementarias, y el impacto laboral, familiar o social de la enfermedad.

3. Los pacientes mas jévenes, con apoyo familiar y estudios universitarios son los
que refieren en mayor porcentaje recibir informacion comprensible y adecuada
a sus necesidades, especialmente sobre el diagnéstico precoz, las pruebas
complementarias y el tratamiento, lo que influye positivamente en su mayor

cumplimiento terapéutico.

4. Los profesionales refieren que la informacion que proporcionan sobre
tratamientos alternativos, efectos secundarios y contraindicaciones del
tratamiento farmacolégico, examenes complementarios e impacto de la
enfermedad son los aspectos mas deficientes. El 60% sefiala que no recoge
en la historia clinica que el paciente ha sido informado y uno de cada 3
médicos piensa que su informacién no es util para aumentar la adherencia al
tratamiento, que el paciente no entiende la informacién y cree no resolver sus

dudas.
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5. EI 60% de los médicos asegura que no tiene tiempo para informar
adecuadamente a los pacientes, siendo la sobrecarga asistencial un factor
limitante para el facultativo, especialmente en aquellos con un numero de
tarjetas sanitarias superior a 1500, confirmando que la carga asistencial es un

factor que limita los cuidados y disminuye la calidad asistencial.

6. No existe concordancia entre la informacion que los médicos dicen que
proporcionan a sus pacientes y la informacion que éstos refieren haber recibido
de su médico, lo que confirma la brecha existente entre la informacion
proporcionada por el médico y la recibida por el paciente, siendo de gran
trascendencia clinica la discordancia en el caso de informacion adecuada,

comprensible y que fomenta una mayor adherencia terapéutica.

7. Los pacientes que refieren haber percibido informaciéon de su médico con un
lenguaje comprensible, con tiempo suficiente en la consulta, especialmente
sobre el tratamiento, asociado a habitos de rutina y sobre el impacto de la

enfermedad son significativamente mas adherentes.

8. Los pacientes que perciben una mejor informacion de su médico de Atencion
Primaria presentan mayores niveles de satisfaccion con el proceso de
comunicacion asistencial y, a su vez un mejor cumplimiento terapéutico, lo que
confirma que aunque la adherencia al tratamiento es un modelo complejo
influido por mdltiples factores, uno de los mas importantes son el suministro de
una informacién detallada, realista e individualizada en el contexto de la toma

de decisiones conjuntas entre profesional y paciente.

9. Con el actual modelo horizontal de la Atencién Primaria, el médico precisa de la
complicidad del paciente y su empoderamiento para que éste asuma un papel
mas proactivo en el proceso de su enfermedad y poder proporcionar una

atencién sanitaria longitudinal y continua de calidad. Para ello es necesario
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incorporar activamente a los ciudadanos a la gestion de sus riesgos mediante

la informacién adecuada sobre su enfermedad.

10. Los profesionales deben asumir la importancia practica de la informacion
clinica en los pacientes diabéticos, no solamente como cumplimiento de un
requisito legal, sino como un elemento fundamental de confianza y de refuerzo

terapéutico en la actividad asistencial.
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