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1 RESÚMEN 
 

“Satisfacción de la relación médico-paciente y su relación con el apego terapéutico 
del paciente hipertenso” 

 
Valencia-Chavolla Yara Mirella1, Montuy -Vidal Vitalio2. 

1Residente de tercer Año de Medicina Familiar UMF 28; 2 Médico Internista Profesor de la 
Residencia de Medicina Familiar UMF No 28 “Gabriel Mancera” 

 
Antecedentes.  Las muertes anuales consecuencia de la Hipertensión Arterial Sistémica 
(HAS) alcanza 7.5 millones por año; lo cual representa el 12.8% de las muertes totales. 
Generando el 3.7% de las discapacidades para la vida por año. Actualmente, el 35% de la 
población latina mayor de 25 años padece dicha enfermedad. El éxito de dichos factores 
ha sido asociado con una buena relación médico-paciente; como se ha observado en el 
apego al tratamiento de la HAS en otros continentes y de otras enfermedades crónico 
enfermedades (Diabetes).  
 
Pregunta de Investigación. ¿Existe asociación entre la satisfacción con la relación 
médico-paciente y su apego al tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial 
Sistémica? 
 
Hipótesis de trabajo. Una buena relación medico paciente se asocia a un mayor apego 
al tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
Objetivo. Determinar la asociación entre la satisfacción con la relación médico-paciente y 
su apego al tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
Material y métodos. Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó una fórmula de 
diferencia de proporciones, con un IC 95%, un poder estadístico de 80 y una diferencia 
esperada de 13% en el apego terapéutico, con una n=256. Se captó a los participantes en 
la sala de espera del servicio de consulta externa de Medicina Familiar en la UMF 28 
Gabriel Mancera. Para determinar la relación médico paciente se aplicó un cuestionario 
de satisfacción del servicio médico, Cuestionario de la Relación Médico-Paciente (PDRQ-
9), una escala de efectos de nivel de actividad de autocuidado en HAS (H-SCALE) y el 
cuestionario Morisky-Green. Se obtuvo a partir del interrogatorio del paciente, el registro 
de presión arterial (PA), así como el tratamiento farmacológico utilizados. Recursos e 
infraestructura: Para este estudio se requirió acceso a los expedientes de los pacientes 
además de la aplicación de los cuestionarios autoaplicables.  
 
Resultados. Se encontró una adherencia al tratamiento superior al 80%, al igual que una 
satisfacción del paciente con su médico. En relación a los factores asociados a el control 
de la tensión arterial se encontró una correlación significativa (p <0.0001) en lo que se 
refiere a la relación médico-paciente. Por otro lado, también se observó relación con los 
cambios de estilo de vida como dieta y ejercicio.  
 
Análisis Estadístico. Para el análisis de resultados se utilizó el programa SPSS V 24. 
Para las variables cualitativas (Relación médico-paciente, apego farmacológico, estado 
civil, ocupación, escolaridad, antecedentes de DM2, efectos secundarios por uso de 
antihipertensivos) se realizó cálculo de frecuencias y porcentajes. Para las variables de 
tipo cuantitativo (Edad, tiempo de diagnóstico de HAS y DM2, número de 
antihipertensivos, porcentaje de adherencia farmacológica). Se aplicaron pruebas de 
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hipótesis de normalidad y de acuerdo al resultado se obtuvieron medias, DE o mediana y 
Rango Intercuartilar para la presentación de los resultados. Para determinar la asociación 
entre apego al tratamiento y relación médico-paciente se obtuvo la prueba X2, se elaboró 
un modelo de regresión logística que permitió conocer el impacto de la maniobra sobre el 
desenlace ajustado por las principales variables de confusión (Edad, tiempo de evolución, 
efectos adversos, número de antihipertensivos). 
 
Conclusiones. Se identificó por medio de los cuestionarios (PDRQ-9, Morisky-Green, H-
SCALE)  realizados en la UMF  No 28 “Gabriel Mancera”, que una relación satisfactoria 
médico-paciente influye significativamente en la adherencia al tratamiento por parte del 
paciente hipertenso.  
 
Palabras clave: Apego terapéutico, Hipertensión Arterial, Relación médico paciente.  
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ABSTRACT 
 

"Satisfaction of the doctor-patient relationship and its relationship with the 
therapeutic attachment of the hypertensive patient" 

 
Valencia-Chavolla Yara Mirella1, Montuy -Vidal Vitalio2. 

1Resident of the third year of Family Medicine UMF 28; 2 Medical Internist Professor of the 
UMF Family Medicine Residence No 28 "Gabriel Mancera” 

 
Introduction. Annual deaths due to Systemic Hypertension (SAH) reach 7.5 million per 
year; which represents 12.8% of total deaths. Generating 3.7% of disabilities for life per 
year. Currently, 35% of the Latino population over 25 years old suffers from this disease. 
The success of these factors has been associated with a good doctor-patient relationship; 
as observed in the adherence to the treatment of HAS in other continents and other 
diseases chronic diseases (Diabetes).  
 
Research question. Is there an association between satisfaction with the doctor-patient 
relationship and its attachment to treatment in patients with systemic arterial hypertension? 
 
Work hypothesis. A good patient-medical relationship is associated with greater 
adherence to treatment in patients with systemic arterial hypertension. 
 
Objective. To determine the association between satisfaction with the doctor-patient 
relationship and its attachment to treatment in patients with systemic arterial hypertension. 
 
Material and methods. For the calculation of sample size, a formula of difference in 
proportions was used, with an IC of 95%, a power of 80 and an expected difference of 
13% in therapeutic attachment, with an n = 256. The participants were taken in the waiting 
room of the outpatient service of Family Medicine in the UMF 28 Gabriel Mancera. To 
determine the doctor-patient relationship, a satisfaction questionnaire was applied to the 
medical service, Questionnaire on the Physician-Patient Relationship (PDRQ-9), a scale of 
effects of self-care activity level in HAS (H-SCALE) and the Morisky questionnaire Green. 
The blood pressure (BP) record, as well as the pharmacological treatment used, was 
obtained from the patient's interrogation. Resources and infrastructure: For this study, 
access to patient records was required in addition to the application of the self-
administered questionnaires. 
 
Results. A treatment adherence higher than 80% was found, as well as a patient 
satisfaction with their doctor. In relation to the factors associated with blood pressure 
control, a significant correlation was found (p <0.0001) in relation to the doctor-patient 
relationship. On the other hand, there was also a relationship with lifestyle changes such 
as diet and exercise. 
 
Statistic analysis. For the analysis of results, the SPSS V 24 program was used. For the 
qualitative variables (doctor-patient relationship, pharmacological addiction, marital status, 
occupation, schooling, background of DM2, side effects due to the use of antihypertensive 
drugs) frequency calculation was carried out percentages- For the variables of quantitative 
type (Age, time of diagnosis of HAS and DM2, number of antihypertensive drugs, 
percentage of pharmacological adherence). Normality hypothesis tests were applied and, 
according to the result, means, SD or median and Interquartile Range were obtained for 
the presentation of the results. To determine the association between attachment to 
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treatment and doctor-patient relationship, the X2 test was obtained, a logistic regression 
model was developed that allowed to know the impact of the maneuver on the outcome by 
adjusting for the main confounding variables (Age, evolution time, adverse effects, number 
of antihypertensive drugs). 
 
Conclusions. It was identified through the questionnaires (PDRQ-9, Morisky-Green, H-
SCALE) made in the UMF No 28 "Gabriel Mancera", that a satisfactory doctor-patient 
relationship significantly influences the adherence to treatment by the hypertensive patient. 
 
Key words: Therapeutic addiction, Hypertension, Patient doctor. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 
2.1 Hipertensión en el mundo  
 
La Hipertensión es caracterizada por presión sanguínea sistólica alta (SBP, por sus siglas 
en ingles) y acompañada o no de cambios de la presión sanguínea diastólica (DBP); y es 
la principal causante de insuficiencia cardiaca, choque, enfermedad renal y muerte de 
origen cardiovascular (1). A nivel mundial la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que la hipertensión causa anualmente 7.5 millones de muertes; es decir el 12.8% 
de las muertes en el mundo; además de generar 57 millones de casos de incapacidad 
ajustada a los años de vida (2). La American Hearth Association (AHA) señalo que en el 
2015 el 40.6% de casos de enfermedad cardiovascular fueron desarrollados en pacientes 
con hipertensión, y se asoció con el 34.7% de muertes atribuibles a infartos cardiacos en 
Estados Unidos (3). 
Acorde a los datos publicados por la OMS, en México la incidencia de hipertensión es de 
22.3% de 
la población mayor de 18 años; con un valor promedio de SBP de 127.5 mmHg y un rango 
de 123.2-132.2 mmHg (4, 5). De acuerdo a la Dirección General de Epidemiología en el 
2015 se detectaron 440,322 nuevos casos de hipertensión en todo el país; de los cuales 
260,172 fueron detectados en población femenina y 180,150 en población masculina. 
Además, del total de nuevos casos en el 2015 el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) detecto 153,893 (6). Actualmente, en el transcurso del 2017 se han detectado en 
promedio 11,014 nuevos casos de hipertensión por semana (7). Debido a estos datos se 
ha establecido a la hipertensión como un problema de salud a nivel nacional. 
Actualmente las recomendaciones para el tratamiento y control de la hipertensión se 
centran en el manejo farmacológico del paciente acorde a su grupo etario y las 
características de su SBP y DBP, acorde a las guías para hipertensión (1). Sin embargo, 
como se ha reportado en la literatura cambios en el estilo de vida generan efectos 
positivos en el control y tratamiento de la hipertensión (8). 
 
2.2 La Hipertensión en México  
 
De acuerdo al último consenso sobre hipertensión en México, la hipertensión es 
considerada actualmente como una enfermedad crónica esencial del adulto (ECEA). 
Siendo que las ECEA’s de tipo cardiovascular, la principal causa de morbimortalidad. 
Actualmente los estados del norte son lo que poseen una mayor prevalencia de 
hipertensión. Además, que en el año 2000, el 61% de los pacientes identificados como 
pacientes con hipertensión, no estaban diagnosticados y por ende desconocían la 
enfermedad y carecían de un tratamiento. 
Respecto a los pacientes conocedores del diagnóstico de hipertensión en el 2000, solo la 
mitad seguía un tratamiento para el control de la misma. Sin embargo, de este 50% solo 
el 14.6% de dicha población tenían cifras de control del padecimiento, considerando que 
las cifras de adecuado control fueron más flexibles (<140/<90 mmHg) que las cifras 
recomendadas para un control estricto (<130/80 mmHg). Por lo que se estima que de toda 
la población hipertensa en México solo el 10% se encuentra bajo un control estricto de su 
presión arterial. 
Sin embargo, un dato de la distribución poblacional con hipertensión en México, es 
concerniente a la edad promedio de los pacientes que han desarrollado hipertensión. Ya 
que estudios europeos y caucásicos señalan una edad mayor de 60 años para el 
desarrollo de la enfermedad; en cambio en 
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México el 75% de los pacientes con hipertensión tienen una edad menor a 54 años, 
dejando claro que en México la hipertensión arterial no es una enfermedad exclusiva de la 
tercera edad. De esta forma en el año 2000 se observó que solo el 20% de la población 
hipertensa menor de 54 años conocían el hecho de padecer esta enfermedad. De 
acuerdo al último Consenso Mexicano sobre Hipertensión, los valores de presión arterial 
se clasifican como normal, normal alta, hipertensión, entre otras (Figura 1). 
 

Categoría Presión sistólica (en 
mmHg) 

Presión diastólica (en mm 
Hg) 

Nivel óptimo <120 <80 

Normal De 120 a 129 De 80 a 84 

Normal alta De 130 a 139 De 85 a 89 

Hipertensión 140 o más 90 o más 

Hipertensión en DM2 o 
con daño renal 

establecido 

135 o más 85 o más 

Hipertensión sistólica 
pura 

140 o más <90 

Hipertensión diastólica 
pura 

<140 90 o más 

 
Figura 1. Valores de referencia para la presión arterial en el ser humano en México. 
Modificada de Rosas- Peralta Martin et al. 
 
Con base a los valores anteriores y de acuerdo a las modificaciones de la International 
Society of Hypertension, en el consenso de hipertensión de México se establecieron tres 
estadios de hipertensión basadas en los valores promedio de la presión arterial del 
paciente (Figura 2). 
 

Categoría Sistólica (en mm Hg) Diastólica (en mm Hg) 

Estadio I De 140 a 159 De 90 a 99 

Estadio II De 160 a 179 De 100 a 110 

Estadio III 180 o más > 110 
 
Figura 2. Estadios de la hipertensión arterial en México. Modificada de Rosas-Peralta 
Martin et al. 
 
Dado el impacto de esta enfermedad se han desarrollado los siguientes esquemas de 
tratamiento para hipertensión acorde al grupo etario y diámetro de la cintura (Figura 3a, 
3b y 3c). 
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. 

 
Figura 3a. Esquema de tratamiento de hipertensión para el grupo etario comprendido 
entre 20 y 34 años. Tomada de Rosas-Peralta Martin et al. 

 
 
 

Figura 3b. Esquema de tratamiento de hipertensión para el grupo etario comprendido 
entre 35 y 55 años. Tomada de Rosas-Peralta Martin et al. 

Estadio I: 141-160/90- 110 
mmHg 
Estadio II: >160/110 mmHg 

 

 

Cifras importantes a lograr para realmente reducir el 
riesgo cardiovascular. 
Diabético o con daño a órgano blanco: <130/85 mmHg 
Hipertenso sin complicaciones y sin diabetes 
<140/90mmHg 

Metas 

Estadio I: 140-160/90- 110 
mmHg 
Estadio II: >160/110 mmHg 

 

Cifras importantes a lograr para realmente reducir el riesgo 
cardiovascular. 
Diabético o con daño a órgano blanco: <130/85 mmHg  
Hipertenso sin complicaciones y sin diabetes 
<140/90mmHg 
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Figura 3c. Esquema de tratamiento de hipertensión para el grupo etario mayor de 55 
años. Tomada de Rosas-Peralta Martin et al. 
 
2.3 Etiología de la hipertensión 
 
Aproximadamente el 95% de los pacientes con hipertensión se consideran hipertensión 
esencial, mientras que el 5% restante padecen de hipertensión secundaria a un 
diagnostico mayor; entre las principales causas de hipertensión secundaria se 
encuentran: estenosis renal arterial, enfermedad renal poliquística, feocromocitoma, 
aldosteronismo primario y síndrome de Cushing (9). 
Sin embargo, conocer la etiología de la hipertensión primaria de cada paciente es 
bastante complicado en base a las diversas características y perfiles biológicos y 
genéticos de los pacientes. 
A través del estudio genético de la enfermedad se ha demostrado que en la mayoría de 
los casos de hipertensión esencial participan genes de regulación mendeliana; siendo uno 
de los más recurrentes el polimorfismo en los genes del sistema renina-angiotensina-
aldosterona (10). 
Una de las primeras hipótesis hace más de 30 años señalaba al riñón como causante 
principal de la hipertensión, al ser este mismo el regulador de la excreción de sales del 
cuerpo. Esta teoría acuñada por Guyton ha sido modificada con el paso del tiempo, hasta 
llegar al modelo actual conocido del sistema de renina-angiotensina (11). Posteriormente a 
la ecuación se sumó el manejo dietario de la sal; aunque inicialmente el modelo se definió 
solamente en un sistema bicompartamental del espacio extra e intracelular, actualmente 
también se ha considerado la importancia del espacio intercelular donde se deposita un 

Estadio I: 140-160/90- 110 
mmHg 
Estadio II: >160/110 mmHg 
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reservorio de sal, lo que afectaría la distribución hídrica de diversas maneras, además de 
hacer partícipes a los proteoglicanos como reguladores de los iones (12)  
Posteriormente debido al aumento del líquido intersticial e hipertonicidad se activan 
macrófagos los cuales favorecen la activación de factores de transcripción los cuales 
inducen la generación del factor de crecimiento epitelial tipo C (VEGF-C), el cual favorece 
la estasis de los iones en el espacio intersticial, induciendo cambios en la presión arterial 
(PA); siendo este otro proceso de regulación de la sal y líquidos de tipo extra renal (12). 
Sin embargo, como es sabido actualmente, los cambios de la PA no están solo 
supeditados a la distribución de líquidos o sales; y que se ha demostrado que la tonicidad 
vascular es importante en la regulación del flujo arterial y en consecuencia de la PA. LA 
principal proteína participante en la regulación del tono muscular endotelial es la proteína 
G, que favorece llevar el musculo endotelial a un nivel alto de relajación. En cambio, su 
desarrollo es inhibido por el desarrollo de acetato de deoxicortisona (DOCA) dependiente 
de los niveles de sal o de la presencia de hipertensión, generando un ciclo sin fin (13). 
Por otro lado, se ha establecido una relación entre la respuesta inmune y el aumento de la 
PA, desencadenando hipertensión, en especial de la respuesta inmune adaptativa; es 
decir se ha observado que ante la presencia de linfocitos T y ausencia de linfocitos B 
induce el desarrollo de estados hipertensivos (14). Esta participación de los linfocitos T en 
el desarrollo de la hipertensión esté ligado al aumento de la producción de citocinas en el 
espacio intersticial como resultado de aumento del volumen por ingesta de sal o la 
producción de DOCA (15). Sin embargo, la participación de la respuesta inmune no se 
limita a la liberación de citocinas, si no que el aumento de dichas citocinas acarrean el 
desarrollo de respuestas pro-inflamatorias y por consiguiente el aumento en la producción 
de radicales libres como el óxido nítrico entre otras (15). 
Consecuentemente el tratamiento del paciente hipertensivo de origen esencial se ha 
considerado empírico; ya que se basa en características demográficas como etnicidad, 
país, diabetes o daños cardiacos (16). 
 
2.4 Adherencia al tratamiento 
 
Actualmente los beneficios del tratamiento farmacológico en el control de la hipertensión 
son innegables; llegando a generar guías de tratamiento para personas menores de 60 
años y otra aparte para los adultos mayores (33, 34). Sin embargo, el éxito del tratamiento 
farmacológico no se limita al trabajo médico, ya que gran parte del funcionamiento del 
mismo depende de la adherencia al tratamiento por parte del paciente. La adherencia al 
tratamiento se define como el consumo de al menos el 80% de la dosis indicada, 
requiriendo en los estudios clínicos al menos una adherencia al 50% del tratamiento (35). 
De acuerdo con la OMS, la no-adherencia a los tratamientos médicos se encuentra 
condicionada por los siguientes factores: sociales y económicos, relacionados al sistema 
de salud, relacionados a la terapia médica, relacionada a la condición y relacionada al 
paciente (36). 
 
Con respecto a los posibles factores que inducen la no-adherencia destacan la edad, 
trabajo de tiempo completo, costo del medicamento, ansiedad a los efectos adversos y en 
especial se destaca la explicación insuficiente por parte del médico y la falta de confianza 
en el medio; esto último se relaciona con la relación médico-paciente (37).  
 
Muestra clara de la situación actual, es la poca adherencia a tratamientos de larga 
duración a nivel mundial es menor al 50%. Baja adherencia también ha sido asociada al 
alto grado de pobreza en el mundo. Siendo que la falta de acceso a los medicamentos es 
indispensable para llevar lograr una adecuada adherencia al tratamiento (OMS, 2014). 
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En un grupo de  pacientes portadores de DM2, se encontró que en aquellos pacientes con 
buena relación médico paciente presentaron una mayor frecuencia de apego terapéutico, 
siendo esta diferencia de 17% a favor del grupo de pacientes que presentó una buena 
relación médico paciente. 
 
2.5 Factores asociados a la adherencia al tratamiento 
 
2.5.1 Estilo de vida 
 
Cambios en el estilo de vida son capaces de generar una mejora en el control de la 
hipertensión, los principales factores son: pérdida de peso, reducción en la ingesta de sal, 
incremento de la actividad física, reducción del consumo de alcohol (8, 18). Se ha observado 
que la adherencia a los cambios de estilo de vida no supera un 23% de la población de 
los pacientes (19). Se ha reportado que dichos cambios pueden inducir una reducción de 3-
11 mmHg en SBP y 2.5-5.5 mmHg en DBP (20). 
El cambio más conocido es la reducción en la ingesta de sal; ya que un incremento en la 
ingesta de sal induce una redistribución de líquidos al espacio extracelular y un aumento 
en la eyección cardiaca (8). Sin embargo, ese no es el único efecto que ejerce la sal en los 
pacientes con hipertensión, ya que se ha demostrado que induce un incremento en la 
producción de óxido nítrico, Factor de Crecimiento Transformante Beta (TGF-β) y 
disfunción endotelial (21). Dichos efectos pueden ser potencializados cuando existe una 
interacción G x G (gen x gen) de aquellos genes encargados de la regularización de la 
tensión vascular (22). Un incremento en el óxido nítrico induce en las células endoteliales 
un aumento en la contracción, así como una respuesta inmunológica pro-inflamatoria 
caracterizada por Interleucina 1 Beta (IL-1β) y Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNF-α), 
que desencadenan un proceso inflamatorio crónico; adicionalmente inicia un proceso de 
oxidación genética celular y mitocondrial (23, 24). 
Los efectos de la actividad física en la regulación de la presión arterial (PA) aun no son 
claros, ya que debido a los diferentes mecanismos que participan en la regulación de la 
PA, como lo es: la reducción del estrés oxidativo, el estrés mental, pérdida de peso, 
disminución de la actividad simpática entre otros (25). Sin embargo; en la práctica clínica el 
efecto regulador de la PA, incluso se ha observado que en pacientes normo tensos la 
caminata reduce la SBP y DBP en 3.8 mmHg y 0.3mmHg respectivamente (26). En cambio, 
en pacientes pre-hipertensos la reducción de la PA con la práctica de aerobics ha sido 
reportada en 4.3 mmHg y 1.7 mmHg para SBP y DBP respectivamente (27). En caso de los 
pacientes con hipertensión se ha demostrado que los beneficios son observables en todos 
los pacientes con la enfermedad, aunque en menor medida en casos severos; teniendo 
una reducción de hasta -6.9 mmHg en SBP y hasta -4.9 mmHg en DBP, esto observado 
en más de 30 estudios (28, 29). 
El consumo de alcohol también se ha asociado con incrementos en la PA, esto debido a 
diferentes mecanismos como lo es la producción de óxido nítrico, daño a los baros 
receptores, potencializar el sistema simpático e inflamación (30, 31). Sin embargo, la vía más 
aceptada actualmente es la perdida de la elasticidad debido a la inflamación y oxidación 
que se produce sobre el endotelio debido a la angiotensina II y la inhibición que se ejerce 
sobre el óxido nítrico dependiente del endotelio (32). 
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2.5.2 Adherencia al tratamiento de pacientes hipertensos y la relación médico-
paciente 
 
Estudios longitudinales donde se han evaluado hasta 40 médicos tratantes con una 
población de 
200 pacientes en Estados Unidos, demostró que el 70% de los pacientes que creen en su 
médico tratante, son capaces de seguir un cambio de estío de vida favorable al control de 
su hipertensión. 
Este resultado se considera asociado a una fuerte relación médico-paciente que permite 
mejorar la participación del paciente en el desarrollo de estrategias eficaces que permiten 
llevar a cabo cambios de estilo de vida (50). 
 
Caso contrario es lo observado en China al estudiar la adherencia al tratamiento de 1172 
pacientes distribuidos en una zona geológica, donde se detectó que solo 48.4% de los 
pacientes tienen confianza en su médico tratante; sin embargo, el puntaje en la escala de 
satisfacción de cuidado médico fue 2.67. Lo que significa una baja adherencia secundaria 
asociada a una mala relación médico-paciente. (51). 

 
Parte de esta relación médico-paciente debe ser la continua monitorización de adherencia 
al tratamiento, esto serviría como retroalimentación al médico tratante y poder desarrollar 
mejores estrategias de enseñanza y de apoyo en la relación médico-paciente (52). 

 
En México la alta falta de adherencia al tratamiento de hipertensión (69%) es asociado 
principalmente falta de disponibilidad de tiempo y desinterés; lo cual podría considerarse 
falta de educación en el paciente como resultado a una relación médico-paciente mal 
desarrollada (53). Estos datos concuerdan con un estudio  realizado en una  Unidad de 
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se encontró una 
adherencia de 39% de los 322 pacientes entrevistados (54). 

 

Por lo descrito anteriormente, la adherencia al tratamiento de hipertensión en nuestro país 
es sumamente baja; sin existir un análisis sobre la influencia de la relación médico-
paciente en la adherencia al tratamiento. 
 
2.6 Relación médico-paciente 
 
La relación médico-paciente es piedra fundamental en el cuidado de la salud y participa 
en la recolección de datos, elaboración de planes y diagnósticos, además de activar el 
apoyo al paciente 

(38). Adicional a un resultado satisfactorio, es indispensable para que un paciente se 
mantenga en una institución médica o tratamiento (39). Pese a que existen diferentes 
modelos de relación 
médico-paciente este proceso de médico- paciente genera una conexión de respeto a los 
tratamientos y recomendaciones (40). 
Los objetivos de esta relación se centran en crear una buena relación, facilitar el 
intercambio de información y hacer partícipes a los pacientes en la toma de decisiones (41). 
Adicional a esto la buena relación médico-paciente genera beneficios adicionales en los 
pacientes como lo es la regulación emocional de los pacientes, reconocer las necesidades 
de los pacientes, así como las expectativas de los pacientes; sin embargo, algo 
importante en el tiramiento de las patologías es facilitar a los pacientes la comprensión de 
la información médica (42). 
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Los efectos de una relación médico-paciente han sido estudiados en diferentes maneras, 
como lo ha mostrado Kerse et al., en un estudio con 370 pacientes y diferentes médicos 
donde observo una adherencia al tratamiento en un 79% del total de pacientes; sin 
embargo, lo más interesante es que los pacientes que dieron continuidad a el tratamiento 
prescrito fueron los que no solo tuvieron confianza con su médico tratante, sino que 
también se hubiese logrado una concordancia entre los médicos y los pacientes (43). 
 
2.6.1 Evidencia de la relación médico-paciente y su efecto en la adherencia al 
tratamiento 
 
La adherencia al tratamiento por parte de los pacientes como consecuencia de una buena 
relación médico-paciente es sujeto de estudio en enfermedades cuyo tratamiento es 
crónico o se requiere una máxima adherencia al tratamiento con el objetivo de observar 
resultados en el control y reducir los riesgos concomitantes en diversas patologías. 
Una de las patologías de mayor incidencia en la población es la diabetes (6). Estos 
estudios se han realizado en diferentes países como el publicado por Schoenthaler et al. 
en el cual se calificó la 41 diferentes médicos tratantes de primer contacto; en este estudio 
quedo demostrado que la adherencia al tratamiento estaba relacionada a la educación 
médica que brindaba el médico acerca del tratamiento y de la enfermedad, 
adicionalmente se observó que los pacientes que habían sido participes en la toma de 
decisiones de su tratamiento y estilo de vida obtuvieron una adherencia de 85% (44). Sin 
embargo, respecto a la Hipertensión Arterial al momento no se han realizado estudios 
acerca de la relación médico-paciente y su adherencia al tratamiento 
 
En México se realizó un estudio por Ríos-Álvarez M et al. con el fin de evaluar la 
adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus en base a la relación médico paciente 
que se estableció en la clínica de atención familiar “Dr. Ignacio Chávez” del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), donde de 129 
pacientes evaluados solo el 63.6% tuvo un control glucémico adecuado; esta adherencia 
al tratamiento fue resultado de que el 69% refirió tener una buena comunicación con su 
médico y una buena relación médico-paciente. Lo que a decir de los autores significa una 
baja relación entre la adherencia al tratamiento y la relación médico-paciente asociado, 
adicional a factores sociales como los que se comentaron en el punto 4.4 (45). 
 
Otra enfermedad que ha sido de estudio en relación a la adherencia al tratamiento y la 
relación médico-paciente es el cáncer. Como lo muestra el artículo de Kabat et al., en el 
cual se estudió la adherencia de 566,401 pacientes a los cuales se les dio el seguimiento 
por 10 años en promedio y con un tratamiento acorde a las guías de tratamiento; el 
resultado fue contundente al describirse que la adherencia al tratamiento significo la 
disminución en la incidencia o recidiva del cáncer (46). 
Prueba de que dicha adherencia es resultado de una buena relación médico-paciente es 
el estudio desarrollado por Dall’Era, donde se observó una alta adherencia al tratamiento 
de cáncer prostático como resultado de una relación médico-paciente satisfactoria y 
participativa en la toma de decisiones (47). Ejemplos similares se han observado en artritis 
reumatoide y cáncer colorectal donde la falta de adherencia al tratamiento fue 
estrechamente relacionada con una buena relación médico-paciente (48, 49). 
 
En caso particular de la hipertensión, hasta el año 2003 la OMS mencionaba que el 
control adecuado de la hipertensión a nivel mundial era menor a 25%. Ya que países 
como Estados Unidos solo lograban un 30% de adherencia, 7% en Reino Unido y 4.5% 
en Venezuela. Esta falta de adherencia conlleva a un incremento de complicaciones, las 



21 | P á g i n a  

 

cuales le costaron a Estados Unidos el 18.6% del presupuesto para la salud en 1998 
(OMS, 2014). 
 
2.7 Herramientas de evaluación 
 
Como se ha comentado previamente se han realizado múltiples estudios sobre 
adherencia al tratamiento y de la relación médico-paciente. Por lo que se disponen de 
diversas herramientas acorde a la enfermedad y población. 
 
2.7.1 Cuestionario Morisky-Green 
 
El cuestionario Morisky-Green es un breve cuestionario enfocado en evaluar la 
adherencia del paciente al tratamiento, fue desarrollado en Estados Unidos para evaluar 
específicamente la adherencia al tratamiento por parte de los pacientes hipertensos. Este 
cuestionario se compone de 6 preguntas relacionadas al cumplimiento en la toma del 
medicamento, su apego al horario de las mismas y a la cantidad (ANEXO III). El cual se 
resuelve de manera personal o mediante una entrevista que se le realice al paciente por 
medio de un entrevistador (55). 

 
Sin embargo, la aplicación de la prueba cuestionario no se considera suficiente; ya que, al 
ser un cuestionario cualitativo, la posibilidad de sesgos es muy amplia (56). Por lo que este 
cuestionario se complementa con otros métodos cuantitativos como es el recuento de la 
medicación: 
 

% adherencia= (Unidades dispensadas-Unidades sobrantes) ∗  100 
No. Unidades prescritas 

 
Adicional a esto, se realiza un cálculo de la sensibilidad y especificidad de las mismas 
pruebas: 

   = % pacientes sin adherencia detectados (del total de pacientes sin adherencia) 
   = % pacientes con adherencia detectados  (del total de pacientes con adherencia) 
Para lo cual, las ecuaciones anteriores se basan en alguna medida cuantitativa como lo 
es la PA de los pacientes estudiados vs los cuestionarios (57, 58). 
 
2.7.2 Interpersonal Processes of Care Survey (IPC) (Encuesta de procesos 
interpersonales del cuidado) 
 
El cuestionario Interpersonal Processes of Care Survey surge de la necesidad de 
evaluación de la atención médica brindada a diferentes poblaciones y etnias en busca de 
una igualdad de tratamiento. Lo cual afecta taba la calidad de tratamiento y de salud de 
algunos grupos étnicos. Es decir, evalúa la relación médico-paciente y detecta algún 
grado de discriminación. 
 
Desarrollado a partir de 19 grupos étnicos o razas incluyendo a los Latinos. Del cual se 
desarrolló un test con 29 ítems y otro con 18 conocido como IPC corto, el cual tuvo un 
coeficiente de relación alta (CI=0.975). La primera parte se centra en la evaluación de la 
comunicación, la velocidad con la que habla el médico tratante y la dificultad de su 
lenguaje técnico; seguido de preguntas enfocadas a la atención de las preocupaciones 
propias del paciente, posteriormente se evalúa la explicación del tratamiento y la 
participación del paciente en el desarrollo de un estilo de vida saludable, posteriormente 
se habla del trato médico y los servicios de salud (ANEXO IV) (59). 
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Hasta el momento estudios de prueba para evaluar el cuestionario IPC no han encontrado 
dato alguno de fallos en su implementación. Encontrando solamente limitaciones en la 
comunicación entre pacientes o médicos tratantes cuyas lenguas maternas san diferentes 

(60, 61). 

 

Cada pregunta del cuestionario IPC tiene una escala de 1 a 5, que van de nunca a 
siempre. Al final de aplicar el cuestionario, se calcula la frecuencia de cada uno de los 
valores de la escala; a mayor cantidad de siempre, es una mejor relación, caso contrario a 
mayor cantidad de preguntas contestadas con uno (62). 
 
 
2.7.3 Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) (Cuestionario de la 
relación médico-paciente) 
 
El cuestionario de la relación médico-paciente (PDRQ-9) es un instrumento para la 
evaluación de la relación médico-paciente desde la perspectiva del paciente, el Patient 
Doctor Relationship Questionnaire, enfocado en evaluar al médico como prestador 
primario de servicios de salud a la población general; como lo establece la American 
Academy of Family Physicians (63).  
 
Dicho cuestionario ha sido validado en español, en diversas ocasiones demostrando que 
el cuestionario tiene consistencia en los resultados y que permite discernir entre la 
relación establecida con diferentes grupos de pacientes (64). Actualmente este cuestionario 
ha sido validado para la población de habla española, encontrando que dicha prueba es 
válida y aplicable a ducha población; siendo que el cuestionario se centra en las actitudes 
desarrolladas entre el personal de atención y los pacientes. Muestra un alfa de Cronbach 
de 0.95. (ANEXO V) (65).  

 

El PDRQ-9 se integra por 9 preguntas y evalúa aspectos como confianza que el paciente 
tiene al médico, la participación del mismo paciente en el desarrollo de planes de 
tratamiento, mejora del paciente en base al tratamiento administrado por el médico 
tratante (66, 67).  El instrumento permite cuantificar de forma implícita la opinión del paciente 
en cuanto a comunicación, satisfacción, accesibilidad en el trato con el médico y el 
tratamiento.  Evalúa Cada pregunta tiene una calificación de 1 a 5, se analiza cada una de 
las dimensiones del cuestionario con un máximo de 20 puntos para la dimensión de 
comunicación, de 10 para la de satisfacción y de 20 para la de accesibilidad, con un total 
de 50 puntos. Para la dimensión de comunicación y accesibilidad se evalúa de la 
siguiente manera: 1 a 11 como poca comunicación, 12 a 16 regular y 17 a 20 buena 
comunicación. Para la dimensión de satisfacción: de 1 a 5 como poco satisfecho, de 6 a 8 
regularmente satisfecho, y de 9 a 10 satisfecho (68). 
 
2.7.4 Hypertension Self -Care Activity Level Effects (H-SCALE) (Efectos de las 
actividades de auto cuidado en hipertensión) 
 
Como se ha comentado anteriormente, cambios en el estilo de vida afectan a favor o en 
contra del control de la hipertensión (69). Por lo que, en el proceso de control de la 
hipertensión, es necesario llevar un control acerca de los cambios de estilo de vida y 
como han influenciado estos en el control de la hipertensión (ANEXO V). 
El desarrollo de este cuestionario se basó en los 6 puntos de auto cuidado recomendados 
en la Joint National Committe on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High 
Blood Pressure (JNC7) (70). Por lo que se re-evalúa la adherencia al tratamiento, pérdida 
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de peso o mantenimiento del peso ideal, adopción de una dieta baja a la sal, actividad 
física por al menos 30 minutos diarios por día, limitar consumo de alcohol y cese del uso 
del tabaco. Esta evaluación fue diseñada para el uso en el servicio clínico de primer 
contacto, a larga escala y uso epidemiológico (18). 

 
Este cuestionario fue enfocado específicamente a la enfermedad crónica de hipertensión, 
siendo las enfermedades crónicas las que presentan menor adherencia al tratamiento en 
especial en las minorías (67). Esta escala tuvo como base la escala desarrollada para la 
evaluación del estilo de vida en la diabetes (68). Recientemente la H-SCALE fue vuelta a 
evaluarse para su validación, sin haberse encontrado cambios en su validez respecto a 
los datos que se obtuvieron en su diseño (69). 
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3 JUSTIFICACION 
 
 
A nivel mundial la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la hipertensión 
causa anualmente 7.5 millones de muertes; es decir el 12.8% de las muertes en el 
mundo; además de generar 57 millones de casos de incapacidad ajustada a los años de 
vida (2). La American Hearth Association (AHA) señalo que en el 2015 el 40.6% de casos 
de enfermedad cardiovascular fueron desarrollados en pacientes con hipertensión, y se 
asoció con el 34.7% de muertes atribuibles a infartos cardiacos en Estados Unidos (3). De 
acuerdo a la Dirección General de Epidemiología en México durante el 2015 se 
detectaron 440,322 nuevos casos de hipertensión en todo el país; de los cuales 260,172 
fueron detectados en población femenina y 180,150 en población masculina. 
Además, del total de nuevos casos en el 2015 el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) detecto 153,893 (6). 

 
Sin embargo, en el año 2000 solo se encontró adherencia en el 50% de la población 
hipertensa y solo un 7% del total de los hipertensos contaba con valores de PA dentro de 
los niveles considerados como en control. Por lo que se considera que en México 
tenemos problemas de adherencia a los tratamientos, lo cual condiciona un incremento en 
el riesgo de desarrollo de complicaciones, como las enfermedades cardiovasculares, EVC 
y deterioro en la calidad de vida. Y aún cuando se han hecho algunos estudios sobre 
adherencia al tratamiento de hipertensión, dichos estudios solo han sido cualitativos y no 
han evaluado la influencia de la relación médico- paciente en la adherencia al tratamiento. 
 
Estudios longitudinales donde se han evaluado hasta 40 médicos tratantes con una 
población de 200 pacientes en Estados Unidos, demostró que el 70% de los pacientes 
que creen en su médico tratante, son capaces de seguir un cambio de estío de vida 
favorable al control de su hipertensión. 
Este resultado se considera asociado a una fuerte relación médico-paciente que permite 
mejorar la participación del paciente en el desarrollo de estrategias eficaces que permiten 
llevar a cabo  cambios de estilo de vida  
 
Lo antes mencionado exalta el papel preponderante de la relación médico-paciente para 
favorecer una continua monitorización y adherencia al tratamiento. De corroborarse la 
asociación planteada, los resultados de este estudio servirían como retroalimentación al 
médico tratante y que éstos a través de cursos de capacitación puedan  desarrollar 
mejores estrategias de educación y comunicación a los pacientes  que permitan fortalecer 
la relación médico paciente y por tanto mejorar el apego al tratamiento (52). 

 
En México la alta falta de adherencia al tratamiento de hipertensión (69%) es asociado 
principalmente falta de disponibilidad de tiempo y desinterés; lo cual podría considerarse 
falta de educación en el paciente como resultado a una relación médico-paciente mal 
desarrollada (53). Estos datos concuerdan con un estudio  realizado en una  Unidad de 
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se encontró una 
adherencia de 39% de los 322 pacientes entrevistados (54). 

 

La adherencia al tratamiento de hipertensión en nuestro país es sumamente baja; sin 
existir un análisis sobre la influencia de la relación médico-paciente en la adherencia al 
tratamiento. Lo antes mencionado exalta el papel preponderante de la relación médico-
paciente para favorecer una continua monitorización y adherencia al tratamiento. De 
corroborarse la asociación planteada, los resultados de este estudio servirían como 
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retroalimentación al médico tratante y que éstos a través de cursos de capacitación 
puedan  desarrollar mejores estrategias de educación y comunicación a los pacientes  
que permitan fortalecer la relación médico paciente y por tanto mejorar el apego al 
tratamiento (52). 
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 4 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
 
¿Existe asociación entre la satisfacción con la relación médico-paciente y su apego al 
tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



27 | P á g i n a  

 

5 0BJETIVOS 
 

 
5.1 Objetivo general: Determinar la asociación entre la satisfacción con la relación 
médico-paciente y su apego al tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial 
Sistémica. 
 
5.2 Objetivos Específicos: 

 
1) Determinar la frecuencia de apego al tratamiento farmacológico a través del 

instrumento Morisky –Green y la H SCALE. 
 

2) Conocer el porcentaje de adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 
hipertensos.  

 
 

3) Conocer el grado de satisfacción con la relación médico paciente de pacientes 
hipertensos a través de la escala PDQK-9 para cada una de sus dimensiones. 
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6 HIPÓTESIS 
 
 
Ho: No existe asociación entre la satisfacción con la relación médico-paciente y su apego 
al tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
H1: Existe  asociación entre la satisfacción con la relación médico-paciente y su apego al 
tratamiento en pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica. El apego al tratamiento es 
13% mayor en pacientes con buena relación médico paciente Vs pacientes con malla 
relación médico paciente. 
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7 VARIABLES 
 

7.1 Variable dependiente: Apego al tratamiento. 
 
7.2 Variable independiente: Satisfacción con la relación médico paciente. 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidades 

Apego 
terapéutico 

Es el grado en 
que la conducta 
de un paciente, 
en relación con 
la toma de 
medicamentos, 
el seguimiento 
de una dieta o 
la modificación 
de hábitos de 
vida, coincide 
con las 
instrucciones 
proporcionadas 
por el médico. 

A través de lo respondido en el 
cuestionario Morisky-Green. El 
paciente es considerado como 
cumplidor si responde de forma 
correcta a las 4 preguntas, es 
decir, No/Sí/No/No. 
El paciente es incumplidor si 
alguna de estas preguntas no es 
contestada correctamente, 

Cualitativ
a 
Dicotómic
a 

0. Sin apego 
1. Con apego  

Porcentaje 
de 

Adherencia 
al 

tratamiento 

El porcentaje en 
el cual el 
paciente cumple 
con sus 
tratamientos 

Se obtendrá del cálculo de la 
formula de adherencia. 
 
(Unidades otorgadas-Unidades 
sobrantes) 
________________________  = 
(x 100) 

No. Unidades  
prescritas 

 

Cuantitati
va 
continua 

% de 
adherencia 

Satisfacción 
en la 

relación 
médico-
paciente 

Cumplimiento 
de las 
expectativas del 
paciente en 
cuanto a la 
atención 
obtenida por su 
médico tratante 

El obtenido por el Cuestionario 
PDQR-9. Mayor satisfacción > 
63 puntos. 

Nominal 
dicotómic
a 

0. Mayor 
satisfacción 
1. Menor 
satisfacción 

Relación 
médico 

paciente. 
Satisfacción 

Evaluar la 
satisfacción del 
paciente en la 
relación con su 
médico tratante 

El obtenido por el Cuestionario 
PDQR-9.  

Cualitativ
a ordinal 

-1 a 5: poco 
satisfecho 
-6 a 8: 
regularmente 
satisfecho 
-9 a 10 
satisfecho 

Relación 
médico 

paciente. 

Capacidad del 
médico para 
ayudar al 

Puntaje obtenido en el 
cuestionario PDQR-9 para el 
área de comunicación. 

Cualitativ
a ordinal 

-1 a 11: poca 
comunicación 
-12 a 16: regular 
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Comunica-
ción 

paciente a 
resolver sus 
problemas y 
desarrollar 
confianza en él. 
Se enfoca en la 
capacidad de 
escucha y 
clarificación de 
preguntas. 

comunicación 
-17 a 20 buena 
comunicación 

Relación 
médico 

paciente. 
Accesibili-

dad 

Evaluar la 
accesibilidad del 
médico hacía 
con el paciente 

El obtenido por el Cuestionario 
PDQR-9.  

Cualitativ
a ordinal 

-1 a 11: poca 
accesibilidad 
-12 a 16: regular 
accesibilidad 
-17 a 20 buena 
accesibilidad 

Género Condición 
orgánica que 
distingue a los 
hombres de las 
mujeres 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cualitativ
a nominal 

Hombre  
Mujer 

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

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cuantitati
va 
discreta 

años 

Ocupación Obra, resultado 
de la actividad 
humana. 
 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cualitativ
a nominal 

-Hogar 
- Industria 
-Oficina 
-Ventas 
informales 
-Ventas 
-Tiendas o 
cadenas de 
servicios 
-Otros 

Estado Civil Situación de las 
personas físicas 
determinada por 
sus relaciones 
de familia, 
provenientes del 
matrimonio o 
del parentesco, 
que establece 
ciertos derechos 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cualitativ
a nominal 

-Soltero 
-Casado 
-Viudo 
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y deberes. 
 

Escolaridad Grado de 
estudios 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cuantitati
va 
discreta 

Años de estudio 

Tiempo de 
diagnostico 

de 
Hipertensió
n Arterial 

Desde el 
diagnostico 
medico hasta la 
fecha 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cuantitati
va 
discreta 

Años de 
diagnostico 

Diabetes Diagnostico de 
alguna variante 
de la Diabetes 
Mellitus 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cualitativ
a nominal 

-Si 
-No 

Tiempo de 
diagnostico 
de Diabetes 

Mellitus 

Desde el 
diagnostico 
medico hasta la 
fecha 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cuantitati
va 
discreta 

Años de 
Seguimiento 

Número de 
antihiperten

sivos 
tomados 

actualmente 

Cantidad de 
fármacos 
empleados en el 
control de la 
hipertensión 
arterial. 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cuantitati
va 
discreta 

Número de 
fármacos 
empleados 

Efectos 
colaterales a 

la HAS 

La presencia o 
no de 
enfermedades 
asociadas a la 
HAS 

Se obtendrá del expediente 
clínico 

Cualitativ
a nominal 

-Si 
-No 

Dieta La calidad de la 
dieta de una 
persona 
hipertensa 

Se obtendrá del cuestionario H-
scale sección 2 

Cuantitati
vo 
nominal 

-Si 
-No 

Actividad 
física 

La realización 
de actividades 
físicas 

Se obtendrá del cuestionario H-
scale sección 3 

Cuantitati
va  
Nominal 

-Si 
-No 

Manejo de 
peso 

El cuidado para 
el control de 
peso 

Se obtendrá del cuestionario H-
scale sección 5 

Cuantitati
va 
nominal 

-Si 
-No 

Alcohol y 
tabaco 

Evaluar el 
consumo de 
estas dos 
substancias 

Se obtendrá del cuestionario H-
scale sección 4 y 6 

Cuantitati
va 
nominal 

-Si 
-No 
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8 CRITEROS DE SELECCION 
 
  
8.1 Criterios de inclusión 
 
Pacientes portadores de hipertensión arterial sistémica adscritos y derechohabientes de la 
UMF No. 28, de 20-80 años de edad, que hayan acudido de manera regular a Consulta 
externa de Medicina Familiar durante los últimos 6 meses,  que hayan recibido atención 
por el médico tratante durante los últimos 6 meses, que se encuentren en tratamiento 
farmacológico. 
 
8.2 Criterios de exclusión 
 
Se excluirán pacientes con hipertensión arterial secundaria. 
 
8.3 Criterios de eliminación 
 
Instrumentos llenados de manera incompleta. 
 
Expedientes clínicos incompletos. 
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9 MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
9.1 Cálculo de tamaño de muestra: Para el cálculo de tamaño de muestra se utilizó una 
fórmula de diferencia de proporciones, con un IC 95%, un poder estadístico de 80 y una  
diferencia esperada de 13% en el apego terapéutico, con una n=256. 
 
9.2 Diseño: Transversal analítico. 
 
9.3 Método de recolección de datos: Se evaluarán pacientes que cumplan los criterios 
de inclusión que acudan al servicio de consulta externa de medicina familiar, en caso de 
que acepten participar firmarán el consentimiento informado. Se verificará del expediente 
clínico electrónico el registro de los últimos seis meses de los valores de presión arterial, 
así como el tratamiento farmacológico antihipertensivo. Adicionalmente, se incluirá el valor 
de la presión arterial obtenida en el día de la consulta. Se aplicarán los siguientes 
instrumentos: 
 
-Cuestionario de datos sociodemográficos y de tratamiento de los pacientes. Los datos 
serán extraídos del expediente clínico (ANEXO II) 
 
-Cuestionario Morisky-Green de adherencia farmacéutica. (Anexo III) 
 
- Cuestionario de la relación médico-paciente (PDRQ-9) (Anexo V) 
 
-Escala de actividades de autocuidado en HAS (H-SCALE), la cual está enfocada en 
evaluar el estilo de vida y factores de riesgo presentes en el paciente que afecten la 
evolución y control de la HAS. (Anexo VI) 
 
En base a nuestra hipótesis, los pacientes con peor apego al tratamiento serán los que 
tengan una relación médico-paciente no favorable. Con lo anterior, se obtendrán las áreas 
más deficientes del médico familiar hacia la relación que establece con el paciente. En 
base de ello, se realizará un listado de sugerencias para el Médico Familiar, con el 
objetivo de que las relaciones con los pacientes mejoren considerablemente. 
 
En relación con los pacientes con mal apego se sugerirá una lista de temas para elaborar 
una plática educacional,  y formas de concientización para los pacientes, así como 
elaboración de un tríptico. Así como envío a los distintos servicios multidisciplinarios de la 
UMF No 28  como: nutrición, medicina preventiva, optometría, estomatología y trabajo 
social para la prevención de comorbilidades y tratamiento. 
 
9.4 Procesamiento de datos: Con los datos obtenidos se generará una base de datos 
por consultorio, donde se evaluará el promedio de satisfacción del servicio médico 
obtenido. Posteriormente se obtendrá por separado el estilo de vida y comportamiento de 
auto cuidado por valores individuales, en base de los resultados de la H-SCALE y 
Morisky-Green se calculará el cumplimiento del tratamiento. Y se observara los valores 
promedios de presión arterial de cada paciente en los últimos seis meses. 
 
9.5 Plan de análisis  estadístico: Para el análisis de resultados se utilizará el programa 
SPSS V 24. Para las variables cualitativas (Relación médico paciente, apego 
farmacológico, estado civil, ocupación, escolaridad, antecedentes de DM2, efectos 
secundarios por uso de antihipertensivos) se realizará cálculo de frecuencias y 
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porcentajes. Para las variables de tipo cuantitativo (Edad, tiempo de diagnóstico de HAS y 
DM2, número de antihipertensivos, porcentaje de adherencia farmacológica), se utilizarán 
pruebas de hipótesis de normalidad y de acuerdo al resultado se utilizarán medias y DE o 
mediana y Rango Intercuartilar para la presentación de los resultados. Para determinar la 
asociación entre apego al tratamiento y relación médico paciente se utilizará la prueba X2, 
se realizará un modelo de regresión logística que permitirá conocer el impacto de la 
maniobra sobre el desenlace ajustando por las principales variables de confusión (Edad, 
tiempo de evolución, efectos adversos, número de antihipertensivos). 
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10 ASPECTO ÉTICOS 
 
 
Este estudio fue factible ya que en la unidad de medicina familiar número 28 se cuenta 
con un gran número de pacientes con diagnóstico de Hipertensión arterial, y es accesible 
tener contacto con ellos ya que estos fueron captados de los consultorios de medicina 
familiar. Este es un estudio descriptivo, analítico, observacional, por lo tanto no se realizo 
ninguna acción que atentara en contra de su salud y bienestar físico. Por tal motivo fue 
viable. 
En el presente estudio se tomaron en cuenta los aspectos éticos básicos plasmados en el 
informe Belmont que deben de regir la investigación biomédicas principalmente respeto 
por las personas tratando a cada participante como ser autónomo (“individuo capaz de 
deliberar acerca de sus metas y actuar bajo la guía de deliberación”), para esto se les 
brindo toda la información necesaria explicándole los objetivos  del estudio y cada 
paciente pudo emitir un juicio sobre aceptar o no participar en el estudio. 
Beneficencia los participantes en todo momento fueron tratados con respeto de sus 
condiciones físicas, realizando las siguientes acciones; no se les hizo daño alguno, en 
ningún momento existieron posibles daños, ninguno fue expuesto a algún riesgo 
innecesario, con esto se busco solamente el bienestar del paciente: máximo beneficio, 
mínimo daño. 
Justicia este principio fue aplicado en la selección de los participantes, la cual se realizó 
de manera aleatoria, los beneficios ofrecidos fueron igual para todos los participantes, 
todos recibieron un trato digno. 

La ley general de salud en su artículo 100 autoriza la investigación en seres humanos 
siempre y cuando se respeten los principios científicos y éticos siempre y cuando se trate 
de una contribución a un problema de salud, que exista seguridad de no exponer a 
riesgos o daños innecesarios a los participantes en el estudio, cuando los participantes 
autorizaron y firmaron el consentimiento informado, los responsables del estudio se 
comprometieron a suspender inmediatamente la investigación si se ponía en riesgo algún 
participante. 
Respetando esta ley de salud en base al artículo 102 se solicito la autorización por escrito 
al comité local de bioética e investigación, presentando antecedentes del tema a estudiar.  

Se realizó por personal de salud (artículo 114), con conocimiento y experiencia para 
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, el cual cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios, que 
garantizan el bienestar de los participantes.  
Se inició el estudio una vez que se contó con el dictamen favorable de las comisiones de 
investigación y bioseguridad, la autorización del titular del Instituto Mexicano del Seguro 
Social.  
En cada uno de los participantes se aplicó el artículo 16 del reglamento de la ley general 
de salud en materia de investigación para la salud, protegiendo su privacidad, 
identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran y previa autorización del mismo. 
Todos los participantes que fueron incluidos en el estudio fue bajo la previa autorización 
del consentimiento informado, firmando ellos como titular, lo cual quiere decir que tienen 
toda la capacidad de ejercer sus derechos por sí mismos, no se les realizo alguna 
intervención que pusiera en riesgo su bienestar físico o su salud y en ningún momento del 
estudio se les privo de recibir atención médica.  
La Asociación Médica Mundial (ANM) promulgo la Declaración de Helsinki como una 
propuesta de principios éticos para la investigación médica en seres humanos, incluida la 
investigación del material humano y de información identificable, estos aspectos fueron 
tomados en cuenta en el presente estudio. 
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11 RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD 
 
 
11.1 Recursos humanos: La Dra. Yara Mirella Valencia Chavolla será la encargada del 
desarrollo del proyecto y análisis de resultados con el apoyo del asesor del proyecto.  
 
11.2 Recursos físicos: Debido a la naturaleza del proyecto no se requiere ningún 
aditamento o equipo adicional a los presentes en los consultorios de la UMF 28 Gabriel 
Mancera y los expedientes de los pacientes. 
 
11.3 Costos totales del proyecto: El costo del proyecto será el generado por el uso de 
fotocopias de las herramientas mencionadas en materiales y métodos. El resto de los 
consumibles serán costeados por el investigador. 
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12 RESULTADOS 
 
 
La población de estudio de esta investigación fue de 256 pacientes(n=256). Teniendo en 
cuenta que el 82.4% de los pacientes tenían una edad entre 60 y 80 años. (Figura 4.) 
 
 
 

Edad 
 

Frecuencia Porcentaje  

20-40 1 .4 

41-59 44 17.2 

60-80 210 82.4 

Total 256 100.0 

 
 
 
  

 
 
Figura 4. Edad 
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Respecto a las frecuencias de hemotipo, ocupación, escolaridad y estado civil se 
obtuvieron los  siguientes resultados: (Figuras 5, 6, 7, 8) 
 
 
 
 

Hemotipo 
 

Frecuencia Porcentaje 

A+ 13 5.1 

B+ 4 1.6 

O+ 96 37.3 

Descono
ce 

143 56 

Total 256 100 

 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 5. Hemotipo 
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Ocupación 
 

                        Frecuencia   Porcentaje 

Hogar 64 25.1 

Empleado 44 16.9 

Pensionado/
Jubilado 

148 58.0 

Total 256 100.0 

 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 6. Ocupación. 
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Para el estado civil, se consideró para fines estadísticos al casado y unión libre como 
casados; al resto como solteros. Sin haber encontrado alguna correlación significativa 
entre el estado civil, la adherencia y el control de la  TA. (Figura 7.) 
 
 
 

Estado Civil 
 

Frecuencia Porcentaje 

Soltero 13 5.1 

Casado 117 45.9 

Viudo 57 22.4 

Unión libre 8 3.1 

Divorciado 24 9.4 

Separado 36 14.1 

Total 255 100.0 

 
 
 
 

 
 
Figura 7. Estado Civil 
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Escolaridad 

 

Frecuencia Porcentaje 

Analfabeta 17 6.7 

Primaria 48 18.8 

Secundaria 39 15.3 

Preparatoria 106 41.6 

Licenciatura 45 17.2 

Posgrado 1 .4 

Total 256 100.0 

 
 
 
 
 

 
 
Figura 8. Escolaridad 
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En relación a la somatometría se observó una talla promedio de 1.59m (DS=0-092), 
respecto a la talla la media fue de 71.6 kg (DS=14.27) y un IMC=28.1. Acerca de esto 
último se observó que los pacientes con un IMC entre 25 y 29.9 tienen preobesidad 
siendo la mayor frecuencia, ya que el 35.7% de los pacientes  se  encontraron en este 
rango. (Tabla 1. IMC rangos) 
 

IMC rangos 
 

Frecuencia Porcentaje 

<18.5 6 2.0 

18.5-
24.9 

80 31.4 

25-29.9 91 35.7 

30-34.9 53 20.8 

35-39.9 26 10.1 

Total 256 100.0 

 
Tabla 1. IMC rangos 
 
Por otro lado, las frecuencias de otras variables  se muestran en las siguientes tablas.  
 

TA 
 

Frecuencia Porcentaje  

<120-<80 70 27.5 

120-
129,80-84 

65 25.5 

130-139, 
85-89 

48 18.4 

140-159, 
90-99 

37 14.4 

160-179 31 12.2 

>180, 
>110 

5 2.0 

Total 256 100.0 

 
Tabla 2. TA 
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Antecedentes Personales Patológicos 
 

Frecuencia Porcentaje  

Osteoporosis 25 9.8 

Hiperuricemia 26 10.2 

E. Acido-
péptica 

31 12.2 

Dislipidemia 49 19.2 

Migraña 16 5.9 

ASMA/EPOC 25 9.8 

DM2 74 29.0 

IRC 10 3.9 

Total 256 100.0 

 
Tabla 3. Antecedentes Personales Patológicos 
 

 
Antihipertensivos 

 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Captopril 52 20.4 

Enalapril 61 23.9 

Losartan 56 21.6 

Metoprolol 25 9.8 

Verapamilo 6 2.4 

Nifedipino 5 2.0 

Amlodipino 11 4.2 

Prazocina/am
lodipino 

10 3.9 

Losartan/aml
odipino 

25 9.8 

Losartan/met
oprolol/prozo

cina 

5 2.0 

Total 256 100 

 
Tabla 4. Antihipertensivos 
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Número de Fármacos 
 

Frecuencia Porcentaje  

1.00 181 71.0 

2.00 64 24.7 

3.00 11 4.3 

Total 256 100.0 

 
Tabla 5. Número de Fármacos 

 
Tiempo de Evolución 

 

Frecuencia Porcentaje  

<5 años 100 39.2 

5-10 años 82 31.8 

>10 años 74 29.0 

Total 256 100.0 

 
Tabla 6. Tiempo de Evolución 
 

Efectos Adversos 
 

Frecuencia Porcentaje 

Tos 30 11.8 

Insomnio 44 16.9 

Depresión 62 24.3 

Disfunción 
sexual 

12 4.7 

Aumento 
de peso 

31 12.1 

Mareo 24 9.4 

Ninguno 53 20.8 

Total 256 100.0 

 
Tabla 7. Efectos Adversos. 
 
 
Acerca de la evaluación de adherencia al tratamiento por la prueba de Morisky-Green, se 
observó que el 18% (n=46) de los casos no mantienen su adherencia al tratamiento. 
Mientras que tan solo el 3.9% (n=10) de los casos esta poco satisfecho con su atención 
médica y un 16.5% (n=42) tuvieron una satisfacción regular.  
En cuanto a la comunicación de los pacientes con su médico tratante el 71.4% (n=182) 
considero la comunicación como buena y 24.7% (n=63) como regular; esto obtenido 
mediante el uso de PDRQ9. Por último, el 85.5% (n=218) considero un buen nivel de 
accesibilidad y el 14.7% lo califico como regular.  
 
Respecto a los resultados de la H-Scale se observó que el 82% de los pacientes si usa 
sus medicamentos, el 73.3% sigue la dieta prescrita, tan solo 22.7% realiza actividad 
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física, el 10.2% (n=26) aún posee el habito de fumar y el 17.6% (n=45) conserva el 
consumo de alcohol y el 22.4% (n=57) no maneja el control de su peso.  
Para la relación entre TA y el resultado de Morisky-Green la X2= 91.706 (p=<0.0001), con 
una correlación de Spearman (0.505, p= <0.0001) y una R de Pearson (0.504, p= 
<0.0001). En la evaluación del OR de la adherencia para el control de la TA se obtuvo 
OR=4.28 Limites=2.375-7.712. 
 
Posteriormente se evaluó la correlación de TA con las variables consideradas en este 
estudio. Lo cual se muestra en la siguiente tabla: 
 
 

Variable X2 p Correlación 
de 

Spearman 

P 

Edad 11.104 0.349 -0.068 0.168 

Sexo 2.672 0.75 -0.008 0.894 

Consultorio 107.779 0.542 -0.044 0.482 

Hemotipo 12.444 0.645 0.039 0.536 

Escolaridad 37.81 0.04 -0.051 0.416 

Ocupación 9.053 0.527 -0.039 0.536 

Estado civil 46.914 0.005 -0.034 0.589 

Talla 391.638 <0.0001 0.013 0.831 

Peso 917.807 <0.0001 0.179 0.004 

IMC 1241.843 <0.0001 0.203 0.001 

A. P. P. 193.299 <0.0001 -0.064 0.312 

Antihipertensivos 148.681 <0.0001 -0.057 0.365 

Número de 
fármacos 

20.18 0.02 -0.033 0.6 

Tiempo de 
evolución 

53.972 <0.0001 -0.037 0.554 

Efectos adversos 109.606 <0.0001 0.117 0.06 

Satisfacción 137.625 <0.0001 -0.489 <0.0001 

Comunicación 184.724 <0.0001 -0.675 <0.0001 

Accesibilidad 70.633 <0.0001 -0.382 <0.0001 

Uso del 
medicamento 

91.706 <0.0001 0.505 <0.0001 

Dieta 83.977 <0.0001 0.4 <0.0001 

Actividad física 29.636 <0.0001 0.335 <0.0001 

Fumar 14.828 0.011 -0.179 0.004 

Alcohol 2.028 0.845 0.014 0.822 

Manejo de peso 73.952 <0.0001 0.445 <0.0001 

 
Tabla 8.  TA y variables 
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Seguidamente, se evaluó la correlación entre la adhesión al tratamiento y las variables 
analizadas. 
 

Variable X2 p Correlación 
de 

Spearman 

p OR Limites 

Edad 0.988 0.61 -0.049 0.433   

Sexo 0.913 n/c 0.06 0.341 1.059 0.945-
1.187 

Consultorio 24.318 0.331 0.049 0.438   

Hemotipo 3.572 0.312 0.108 0.086   

Escolaridad 19.783 0.001 0.125 0.046   

Ocupación 0.339 0.844 0.032 0.607   

Estado civil 17.026 0.004 -0.008 0.894   

Talla 84.88 <0.0001 -0.09 0.152   

Peso 183.117 <0.0001 0.168 0.007   

IMC 249.589 <0.0001 0.29 <0.0001   

A. P. P. 28.224 <0.0001 -0.79 0.208   

Antihipertensivos 21.272 0.011 0.006 0.922   

Número de 
fármacos 

1.878 0.391 0.084 0.179   

Tiempo de 
evolución 

53.794 <0.0001 -0.423 <0.0001   

Efectos adversos 27.636 <0.0001 0.3 <0.0001   

Satisfacción 187.181 <0.0001 -0.856 <0.0001   

Comunicación 128.759 <0.0001 -0.695 <0.0001   

Accesibilidad 148.187 N/C -0.762 <0.0001   

Dieta 33.574  0.363 <0.0001 1.536 1.252-
1.885 

Actividad física 16.524  0.255 <0.0001 1.305 1.208-
1.409 

Fumar 5.38 0.02 -0.145 0.02 0.78 0.586-
1.037 

Alcohol 2.751 0.097 -0.104 0.098 0.875 0.757-
1.054 

Manejo de peso 15.954 <0.0001 0.262 <0.0001 1.383 1.127-
1.699 

 
Tabla 9. Variables y adhesión al tratamiento 
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Al final se evaluó la correlación de las variables estudiadas y el control de la TA 
directamente. 
 

Variable X2 p Correlación 
de 

Spearman 

p OR Limites 

Edad 5.85
2 

0.05 -0.128 0.04   

Sexo 0.20
1 

0.654 0.028 0.655 1.036 0.888-
1.209 

Consultorio 25.2
59 

0.285 -0.028 0.653   

Hemotipo 0.85
7 

0.836 -0.007 0.91   

Escolaridad 5.06
7 

0.408 -0.005 0.936   

Ocupación 2.27
6 

0.32 -0.035 0.575   

Estado civil 13.3
25 

0.02 0.005 0.939   

Talla 69.6
38 

<0.0001 -0.029 0.64   

Peso 168.
122 

<0.0001 0.153 0.014   

IMC 247.
7 

<0.0001 0.2 <0.001   

A. P. P. 73.3
02 

<0.0001 -0.15 0.017   

Antihipertensi-
vos 

26.5
86 

0.002 -0.02 0.754   

Número de 
fármacos 

3.29
1 

0.193 -0.103 0.101   

Tiempo de 
evolución 

9.64
4 

0.008 -0.187 0.003   

Efectos 
adversos 

19.5
07 

0.003 0.163 0.009   

Satisfacción 66.1
16 

<0.0001 -0.5 <0.0001   

Comunicación 106.
322 

<0.0001 -0.643 <0.0001   

Accesibilidad 38.7
77 

<0.0001 -0.39 <0.0001   

Uso del 
medicamento 

77.2
66 

<0.0001 0.55 <0.0001 4.28 2.375-
7.712 

Dieta 67.8
21 

<0.0001 0.516 <0.0001 2.545 1.816-
3.567 

Actividad física 25.4
93 

<0.0001 0.316 <0.0001 1.524 1.367-1.7 
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Fumar 0.66
1 

0.416 -0.051 0.418 0.897 0.67-
1.199 

Alcohol 0.03 0.863 -0.011 0.864 0.982 0.801-
1.205 

Manejo de 
peso 

60.1
64 

<0.0001 0.486 <0.0001 2.65 1.803-
3.909 

 
Tabla 10. Control TA y variables 
 
Al final se evaluó los resultados de la prueba PDRQ9 (considerando valor absoluto si/no) 
y el control de la TA. Aquellos pacientes que presentaron un resultado PDRQ9 
satisfactorio y de buena comunicación presentaron valores significativos para el uso de 
sus medicamentos (X2=160.11, p=<0.0001; correlación de Spearman=0.792, p=<0.0001; 
OR=4.102 (2.449-6.871). En cuanto a la adherencia el resultado fue similar; mientras que 
para presentar control de su TA el resultado fue significativo (X2=44.27, p=<0.0001; 
correlación de Spearman=0.417, p=<0.0001; OR=1.552 (1.282-1.88). 
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13 DISCUSIÓN 
 

Como se observó en nuestro estudio, la mayor incidencia de hipertensión fue más alta en 
pacientes de edad avanzada. Similar a lo que se ha observado en países como Canadá y 
han mencionado algunas revisiones.(64, 65) Si bien menos del 50% de los pacientes 
estudiados desconocían su tipo de sangre, se puedo observar claramente que el grupo de 
sangre del sistema ABO con mayor incidencia de hipertensión fue el grupo O. Misma 
incidencia que disminuye en el grupo A y aún más en el grupo B; lo cual va acorde a las 
descripciones y asociaciones realizadas en los últimos años, misma asociación observada 
en otras patologías como en el infarto.(66, 67)  
 
Respecto a la ocupación, debido a la edad de la mayoría de los participantes, es 
concordante que sean jubilados o pensionados en su mayoría. En relación al estatus civil 
que guardan los pacientes incluidos en este estudio la mayoría se encuentra como 
soltero, independientemente de la causa de la misma. Lo cual de primera instancia 
pareciera no tener correlación alguna; sin embargo; en diversos estudios se ha 
demostrado que los pacientes casados tienen un mejor control de su enfermedad que los 
solteros. (68,69) Sin embargo, en nuestro estudio no se encontró dicha correlación.  
 
Interesantemente la mayoría de los pacientes incluidos en el estudio tenían una 
preparación de nivel medio superior en adelante. Lo cual se reflejó claramente en la 
relación significativa entre la escolaridad y el nivel de adherencia al tratamiento y los 
niveles de TA. Por lo cual se asocia el nivel de preparación con el cuidado de la salud, lo 
que concuerda con estudios Europeos dedicados al tema. (70, 71) Incluso asociado al nivel 
educativo se ha observado una correlación con el IMC. (72)  
 
En relación con antecedentes personales patológicos; está ampliamente demostrado que 
la hipertensión es un componente del síndrome metabólico; mismo que cursa con 
diabetes mellitus que es el antecedente patológico que reporto más incidencia en nuestro 
estudio. (73) Por otro lado los medicamentos más usados para el tratamiento de TA fueron 
captopril, enalapril y losartan. Mismos que han demostrado ser eficaces en la hipertensión 
e incluso en la miocarditis. (74) Adicionalmente, nuestro estudio muestra que nuestra 
unidad médica ha acatado las recomendaciones de tratamiento de hipertensión en 
relación al menor uso de píldoras y fármacos lo que se traduce en una mejor adherencia. 

(75) Lo cual es demostrable, ya que en nuestro estudio se encontró una adherencia 
superior al 80%.  
Como señala la literatura, el cuestionario PDQR9 permite evaluar la relación médico-
paciente, lo que permitió observar dentro de nuestro estudio que la satisfacción, 
comunicación y accesibilidad de los médicos de nuestra unidad ha generado un sentir de 
satisfacción en nuestros pacientes. (76)  
 
Por último en relación a los factores que influyen directamente en el control de la TA, sus 
valores e incluso la adhesión al tratamiento están dados por dos tipos de factores. 
Algunos de ellos como lo es la dieta y el ejercicio, tienen su impacto en base al cambio de 
estilo de vida que esto implica. (31) Mientras, que por otro lado encontramos los factores 
asociados a la relación médico-paciente; ya que como se observó la correlación y el 
riesgo que implica una buena relación médico-paciente con la adherencia al tratamiento y 
control de la TA es altamente significativa. Si bien, existen algunos reportes que han 
mostrado correlaciones similares, los reportes son muy pocos. (77, 78) Por lo que con 
nuestro estudio se da soporte ha dicho hallazgo y queda en evidencia que aparte de la 
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labor clínica de los médicos, el mantener o mejorar la relación médico-paciente resulta en 
un mejor control de la TA en los pacientes con hipertensión arterial.  
 
En relación con antecedentes personales patológicos; está ampliamente demostrado que 
la hipertensión es un componente del síndrome metabólico; mismo que cursa con 
diabetes mellitus que es el antecedente patológico que reporto más incidencia en nuestro 
estudio. (73) Por otro lado los medicamentos más usados para el tratamiento de TA fueron 
captopril, enalapril y losartan. Mismos que han demostrado ser eficaces en la hipertensión 
e incluso en la miocarditis. (74) Adicionalmente, nuestro estudio muestra que nuestra 
unidad médica ha acatado las recomendaciones de tratamiento de hipertensión en 
relación al menor uso de píldoras y fármacos lo que se traduce en una mejor adherencia. 

(75) Lo cual es demostrable, ya que en nuestro estudio se encontró una adherencia 
superior al 80%. Como señala la literatura, el cuestionario PDQR9 permite evaluar la 
relación médico-paciente, lo que permitió observar dentro de nuestro estudio que la 
satisfacción, comunicación y accesibilidad de los médicos de nuestra unidad ha generado 
un sentir de satisfacción en nuestros pacientes. (76)  
 
Por último en relación a los factores que influyen directamente en el control de la TA, sus 
valores e incluso la adhesión al tratamiento están dados por dos tipos de factores. 
Algunos de ellos como lo es la dieta y el ejercicio, tienen su impacto en base al cambio de 
estilo de vida que esto implica. (31) Mientras, que por otro lado encontramos los factores 
asociados a la relación médico-paciente; ya que como se observó la correlación y el 
riesgo que implica una buena relación médico-paciente con la adherencia al tratamiento y 
control de la TA es altamente significativa. Si bien, existen algunos reportes que han 
mostrado correlaciones similares, los reportes son muy pocos. (77, 78) Por lo que con 
nuestro estudio se da soporte ha dicho hallazgo y queda en evidencia que aparte de la 
labor clínica de los médicos, el mantener o mejorar la relación médico-paciente resulta en 
un mejor control de la TA en los pacientes con hipertensión arterial.  
 
 
 

14 CONCLUSIONES 
 
 
El control de la tensión arterial en el paciente hipertenso está dado por diversos factores 
uno la somatometría (talla, peso e IMC) Como se identificó en nuestro estudio la mayoría 
de la población son pacientes con preobesidad. 
 
 En múltiples artículos se ha reportado que la reducción de peso, es una medida 
antihipertensiva. Y que está ligado a la práctica de deporte con asiduidad. Donde la 
intervención en dichas medidas (higiénico-dietéticas) permitirá el control de la TA, a través 
de la buena relación médico-paciente.  
 
Otro factor de gran importancia que se logró evidenciar,  es la adherencia al tratamiento 
en el cuestionario de Morisky Green. Y se puede añadir que la relación médico-paciente 
en nuestra unidad de medicina familiar fue satisfactoria influyendo significativamente en la 
adherencia al tratamiento y de alguna manera para llevar a cabo las modificaciones de 
estilo de vida asociados a la hipertensión.  
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16 ANEXOS: 
16.1 Consentimiento Informado 

 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: SATISFACCIÓN DE LA RELACIÓN MEDICO-PACIENTE Y SU ASOCIACIÓN CON EL 
APEGO TERAPÉUTICO DEL PACIENTE HIPERTENSO 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No 28  “Gabriel Mancera”, Enero-Febrero 2018 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Según datos estadísticos en IMSS, cada año se incrementa el número de pacientes con 
hipertensión, demostró que el 70% de los pacientes que creen en su médico tratante, son 
capaces de seguir un cambio de estío de vida favorable al control de su hipertensión. El 
resultado se considera asociado a una fuerte relación médico-paciente que permite mejorar 
la participación del paciente en el desarrollo de estrategias eficaces que permiten llevar a 
cabo  cambios de estilo de vida   

Procedimientos: Estoy enterado en responder encuestas, las cuales consisten en ficha de identificación con 
datos sociodemográficos, antecedentes personales patológicos.  Somatometría a partir del 
expediente clínico. Y otros cuestionarios para determinar apego al tratamiento y la relación 
médico-paciente. 

Posibles riesgos y molestias:  No se afectara su integridad física y su salud 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

El que usted nos ayude a contestar este cuestionario nos será de utilidad para conocer y 
mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico y estilo de vida de los pacientes con 
Hipertensión Arterial Sistémica (HAS); y la calidad de relación médico-paciente. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Las personas a cargo de esta investigación se comprometen a resolver cualquier duda que 
usted tenga del cuestionario que va a contestar y de los datos que usted amablemente nos 
proporcionará. 

Participación o retiro: Si en algún momento usted decide no terminar de contestar el cuestionario puede hacerlo, 
sin importar el motivo. Esto no va a afectar la atención que usted recibe en su clínica o 
dentro del Instituto. 

Privacidad y confidencialidad: No se dará a conocer la información personal de los participantes guardando 
confidencialidad. 

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

Investigador Responsable: Dr. Vitalio Montuy Vidal. Servicio de Urgencias 
Matricula: 1181931 

TEL: 5554346608. UMF 28 “Gabriel Mancera”. 

Colaboradores: Dra. Yara Mirella Valencia Chavolla. Médico residente del tercer año de medicina familiar. 
TEL 5547981754 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 
27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
Dr. Vitalio Montuy Vidal.  

Matricula: 118931. Tel 5554346608. 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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16.2 HOJA DE DATOS GENERALES DEL PACIENTE. 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IMSS 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

  HOJA DE DATOS GENERALES DEL PACIENTE 
 

FECHA: ___________________________ NÚMERO DE REGISTRO:______________ 
NOMBRE: _________________________ EDAD: _______ GÉNERO: _____________ 
ESCOLARIDAD: _______________ OCUPACIÓN: ______________________   
ESTADO CIVIL: ________________ NSS: _____________________________  
CONSULTORIO: _________________________________ 
GRUPO:________________________ 
 
SOMATOMETRIA (OBTENIDA POR  MEDICO) 
Peso: _________   Talla: __________  Índice de Masa Corporal: _______________ 
Tensión/Arterial: _____ 
 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS “ENFERMEDADES CRONICO 
DEGENERATIVOS” (INTERROGATORIO DIRIGIDO POR  EL MEDICO) 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
TIEMPO DE DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 
________________________________________________________________________
_______ 
 
NÚMERO DE ANTIHIPERTENSIVOS TOMADOS, NOMBRE DEL 
FARMACO:______________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________ 
 
EFECTOS   ADVERSOS O INDESEABLES CAUSADOS POR EL  TRATAMIENTO DE 
HAS:____________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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16.3 Cuestionario Morisky-Green. 
 

 Cuestionario Morisky-Green.  
 
FECHA__________   NOMBRE DEL PACIENTE_______________________________ 
Conteste una serie de 4 preguntas con respuesta sí o no, que refleja la conducta respecto 
al cumplimiento de su tratamiento para su enfermedad.  
 

Cuestionario Si No 

1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su 
enfermedad? 

 

  

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
 

  

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
 

  

4. ¿Toma la medicación a la hora indicada? 
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16.4 Cuestionario de la Relación Médico-Paciente (PDRQ-9) 
 

Cuestionario de la Relación Médico-Paciente (PDRQ-9) 
 

FECHA__________   NOMBRE DEL PACIENTE_______________________________ 
 
Conteste las siguientes 13 preguntas que evalúan su relación médico-paciente en cuanto 
a su comunicación, satisfacción y accesibilidad en el trato con su médico y tratamiento. 

Cuestionario Desacuerdo 
total 

En 
desacuerdo 

Parcialmente 
cierto 

Cierto Totalmente 
cierto 

1. Mi doctor me entiende  
 

    

2. Creo en mi doctor  
 

    

3. Mi doctor se enfoca en 
ayudarme 

     

4. Yo puedo hablar con mi 
doctor 

 
 

    

5. Me siento a gusto con 
el tratamiento que me 
indico mi doctor 

     

6. Mi doctor me ayuda  
 

    

7. Mi doctor me dedica el 
suficiente tiempo para mi 

     

8. Me eh beneficiado del 
tratamiento indicado por 
mi doctor 

     

9. Mi doctor y yo estamos 
de acuerdo con el origen 
de mis síntomas 

     

10. Encuentro en mi 
doctor a una persona 
bastante accesible 

     

11. Gracias a mi doctor, 
me siento mejor 

     

12. Gracias a mi doctor, 
he desarrollado una 
nueva visión de las cosas 

     

13. Actualmente puedo 
manejar mis síntomas 
clínicos aun sin una 
nueva reunión con mi 
doctor 
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16.5 Hipertensión Efectos de nivel de actividad de autocuidado (H-Scale) Items 
 

Hipertensión Efectos de nivel de actividad de autocuidado (H-Scale) Items 
FECHA__________   NOMBRE DEL PACIENTE_______________________________ 
Desarrolle el cuestionario basado en los 6 puntos siguientes de auto cuidado. 

Uso de medicamentos 

Cuantas veces en los últimos 7 días usted: 
1.¿Tomó sus pastillas para la presión? 
2.¿Tomó sus pastillas para la presión al mismo tiempo todos los días? 
3.¿Toma el número de pastillas para la presión recomendadas? (Dosis) 

Dieta baja en sal 

Cuantas veces en los últimos 7 días usted: 
4. ¿Siguió un plan de comida saludable? 
5. ¿Comió papas doradas, nueces saladas o palomitas de mantequilla? 
6. ¿Comió alimentos procesados como jamón, tocino, salchichas? 
7. ¿Comió carne o pescado ahumado? 
8. ¿Comió pepinillos, olivas o algún otro vegetal en salmuera? 
9. ¿Comió 5 o más frutas o vegetales? 
10. ¿Comió comidas congeladas o pizza congelada? 
11. ¿Comió pan comprado empacado (Bimbo)? 
12. ¿Agrego sal a la comida en la mesa? 
13. ¿Agrego sal a la comida cuando la recalienta? 

14. ¿Comió comida frita como pollo, papas fritas, alitas o pescado? 
15. ¿Evitó comer comida grasa? 

Actividad física 

Cuantas veces en los últimos 7 días usted: 
16. ¿Realizó al menos 30 minutos de actividad física? 
17‐  ¿Realizó algún ejercicio especifico (como nadar, caminar o bicicleta), diferente a lo 

que usted realiza como parte de su trabajo o en casa? 

Fumar 

Cuantas veces en los últimos 7 días usted: 
18. ¿Usted fumó un cigarro o puro, incluso solo una fumada? 

Manejo de peso 

Con el objetivo de perder o mantener su peso: 
19. Soy cuidadoso de lo que como: 
20. Leo las etiquetas de la comida cuando compro en tiendas: 
21. Realizo ejercicio con el objetivo de perder o mantener peso: 
22. Ha bebido bebidas azucaradas como refresco o te dulce: 
23. Comer porciones más pequeñas o pocas opciones: 
24. Ha parado de comprar o llevar comida no sana a casa: 
25. Eh sobrepasado el límite de la comida que me gusta, pero no es buena para mí: 
26. Eh comido en restaurantes o lugares de comida rápida con menos frecuencia: 
27. Eh sustituido comida saludable por cosas que solía comer: 
28. Eh modificado mis recetas cuando cocino: 

Alcohol 

Un vaso de alcohol es definido como: 355 ml de cerveza, 118 ml de un vaso de vino: 
29. En promedio, ¿Cuántos por días a la semana usted ingiere alcohol? 
30. En un día típico que usted toma alcohol, ¿Cuántos vasos de alcohol usted toma? 
31. ¿Cuál es el número más grande de vasos de alcohol que usted ha ingerido en un día 
en el último mes? 
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16.6 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 
 

ACTIVIDAD 
E

n
e
ro

 2
0

1
6
  

 

F
e
b
re

ro
 

2
0
1
6

 

M
a
rz

o
 2

0
1
6

 

A
b
ri

l 
2

0
1
6

 

M
a
y
o
 2

0
1
6
  

J
u
n
io

 2
0
1

6
 

J
u
lio

 2
0

1
7

 

A
g
o
s
to

 2
0

1
7

 

S
e
p
ti
e

m
b
re

 

2
0
1
7

  

O
c
tu

b
re

 

2
0
1
7

 

N
o
v
ie

m
b
re

 

2
0
1
7

 

D
ic

ie
m

b
re

 

2
0
1
7

 

E
n
e
ro

 2
0

1
9

 

F
e
b
re

ro
 

2
0
1
9

 

1. Elección y 
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proyecto de 
investigación 

 
 

 
 

   
 

         

2. Investigación 
Bibliográfica 

              

3. Registro del 
proyecto 
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del proyecto 
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escrito final 
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Tesis 
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ABREVIATURAS 

 
 
 
SBP = Presión Sanguínea Sistólica Alta. 
 
DBP = Presión Sanguínea Diastólica. 
 
OMS = Organización Mundial de la Salud. 
 
AHA = American Hearth Association. 
 
ECEA = Enfermedad Crónica Esencial del Adulto. 
 
VEGF-C = Factor de Crecimiento Epitelial Tipo C. 
 
PA = Presión Arterial. 
 
DOCA = Desarrollo de Acetato de Deoxicortisona. 
 
TGF-β = Factor de Crecimiento Transformante Beta.  
 
G x G = gen x gen. 
 
IL-1β = Interleucina 1 Beta. 
 
TNF-α = Factor de Necrosis Tumoral Alfa. 
 
UMF33 = Unidad de Medicina Familiar 33. 
 
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 
ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. 
 
IPC = Interpersonal Processes of Care Survey. 
 
PDRQ-9 = Patient-Doctor Relationship Questionnaire. 
 
H-SCALE = Hypertension Self -Care Activity Level Effects. 
 
JNC7 = Joint National Committe on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of 
High Blood Pressure. 
  
HAS = Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
TA= Tensión Arterial. 
 
DS= Desviación Estándar. 
 
OR= Rango Intercuartilar. 
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