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RESUMEN

Justificaciéon: Dentro de la literatura existen instrumentos disefiados y validados
para medir la satisfaccion de los pacientes, pero la gran mayoria se han realizado
para otros paises con caracteristicas sociodemograficas diferentes y muchos de ellos
tienen deficiencias conceptuales y/o metodoldégicas(l), no miden sus dominios
completos (Expectativas-Experiencias)(2). Es sabido que las Expectativas de las
personas difieren segun los contextos socioculturales y el tipo de servicio que se esté
evaluando; por lo que es dificil interpretar adecuadamente los resultados y tienen
mayor posibilidad de presentar sesgos o dar lugar a la verdadera opinion de los
pacientes. Por ello es necesario generar instrumentos validados para poblaciones
singulares, de acuerdo con las necesidades locales, ademas no se ha observado
instrumentos que midan la satisfaccién especificamente con la atencion integral en
salud que estén representados en el modelo uno a uno; Medico Familiar (MF) y la
Enfermera Especialista en Medicina de Familia (EEMF). Por lo que el Objetivo es
construir y validar un instrumento que mida la satisfaccién del paciente diabético con
el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel de atencion en la UMF-
11 IMSS Aguascalientes.

Material y Métodos: Se realiz6 metodologia psicométrica. Utilizando estadistica
descriptiva, obteniendo distribucion de valores relativos y absolutos (frecuencias y
porcentajes), medidas de tendencia central (media), medidas de dispersion
(desviacion estandar) para cada reactivo, con una distribucion paramétrica
analizadas mediante asimetria y curtosis. Se validé el instrumento mediante: validez
de contenido con metodologia cuali-cuantitativa con dos técnicas; individual y grupal,
mediante panel de expertos donde se valor6 la congruencia teérica de los items,
validez aparente; con metodologia cualitativa mediante un grupo focal (pacientes
diabéticos), validez de constructo; con el analisis factorial exploratorio mediante el
analisis de componentes principales y el analisis factorial confirmatorio, la
confiabilidad del instrumento con la consistencia interna, determinada por el Alpha de
Cronbach y la estabilidad temporal (test-retest). El programa estadistico que se utilizd

es SPSS version 21 y el software para el analisis cualitativo Atlas.ti.



Resultados: La fiabilidad del cuestionario de satisfaccion del paciente diabético con
el modelo uno a uno de la atencién integral de manera global fue de 0,942 y los 4
factores para él MF oscilan entre 7,94-9,05 y para la EEMF 0,692-0,887. El
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) de la escala total fue de 0,849, indicando
una buena estabilidad temporal. La validez de constructo mostro un ajuste aceptable
y una estructura factorial con 4 factores (Comunicacion, Empatia, Cuidado Técnico,
Continuidad de la atencion) y 24 items para cada dominio presentando un KMO por
arriba de 0,80 y una varianza total por arriba de 73%. La validez de criterio, presento
una correlacion de bajo a moderada (extremos: 0,228-0,559) para el dominio de
Expectativas y correlacibon moderada a elevadas (extremos: 0,400-0,629 para el
dominio de Experiencias.

Conclusion. El instrumento que se construy6 para medir la satisfaccion del paciente
diabético con el modelo uno a uno de la atencién integral, es confiable y ademas

valido en términos de contenido y de constructo.

Recursos e infraestructura. El proyecto cuenta con los recursos humanos de la
Unidad de Investigacion Epidemiolégica y Servicios de Salud en Aguascalientes para
las siguientes actividades: capacitacion de los encuestadores (por parte del
investigador del estudio), coordinacion de trabajo de campo (por parte del
investigador del estudio), disefio de mascara de la captura (por técnico de
investigacion del area de computo de la unidad) y analisis de los datos y preparacion
del reporte final por parte del investigador del estudio. Con relacion a la
infraestructura, se cuenta con el equipo de cémputo para la captura de las encuestas

y su analisis.

Palabras claves: Satisfacciéon, modelo uno a uno de la atencion Integral, DM2,
diabetes mellitus tipo 2, modelo del valor de la expectativa, teoria del valor de la
expectativa, paciente diabético, construccion, validacion de un instrumento, teoria

psicométrica.



l. MARCO TEORICO

l.1. Teorias y Modelos de la Satisfaccion

Se han desarrollado varios modelos con el propdsito de medir la satisfaccion, se ha
dividido en dos grupos; uno cognitivo y el otro afectivo-cognitivo(3), destacando que
el modelo cognitivo estudia al ser humano como un ser racional que analiza los
diferentes aspectos y caracteristicas de un servicio y lo evalla, dentro de este grupo
se distingue el modelo de confirmacion de expectativas(4,5), los modelos basados
en la teoria de la equidad, (6) los basados en la teoria de la atribucion causal(7) y la

teoria de la accidon razonada.

En los modelos afectivos-cognitivos, parte de la base de que las personas no actian
siempre de forma tan racional, sino que en sus decisiones y evaluaciones intervienen,
ademas de la utilidad, las emociones experimentadas, llevando a la construccion de
modelos explicativos mas complejos. Dentro de este grupo se menciona el modelo

del valor de la expectativa. (8—11)

[.1.1 Modelos Cognitivos
1.1.1.1 Basados en la teoria de confirmacion de expectativas

Se explica que la satisfaccién es funcion del grado de disonancia entre lo que espera
el paciente y lo que recibe, (3,6,9,12) dicho de otro modo, la satisfaccion se produce
cuando la percepcion que tiene el paciente “cae” en la denominada “zona de
tolerancia” que es el rango en que la atencién recibida es aceptable para el paciente,
o bien cuando se supera esta barrera y lo que se ofrece supera el minimo aceptable

por el paciente.(13-15)

I.1.1.2 Basados en la teoria de la equidad

Explica las razones por las cuales las personas se esfuerzan por conseguir justicia y
equidad (16). La relacién que se percibe entre los resultados que se obtiene y lo que
se aporta, son iguales, a la relacién de otro trabajador que se tomo6 como referencia.
Tienen caracter interpersonal, ya que el individuo no solo evalla su relacion costo-
beneficio, sino que también evalla dicha relacion en el resto de individuos que

intervienen en la transaccion de que se trate(3,16).



1.1.1.3 Basados en la teoria de la atribucion causal

La teoria de la atribucién causal se fundamenta en el hecho de que los seres
humanos atribuyen causas a los errores y virtudes con los que se encuentran en el
momento de realizar un acto de consumo, y esas atribuciones pueden influir sobre la
satisfaccion. Se considero que la explicacion de un hecho se debe por una parte a la
percepcion de la realidad que tenga el individuo (proceso cognoscitivo o explicacion
I6gica) y por otra a la proteccion de la autoestima (proceso motivacional o de

distorsion de la realidad).

1.1.1.4 Basados en la teoria de la accion razonada

Es considerada como de caracter interpersonal y con orientacion cognitiva, ya que
supone que las personas se ven influenciadas por su entorno social y al mismo
tiempo éstos ejercen una influencia sobre ellos. Sostiene que cualquier variable
externa al modelo propuesto (caracteristicas demograficas, situacionales o de
personalidad) puede influir sobre la intencion y también, indirectamente, sobre la
conducta real, es decir, que la relacion entre una variable externa y la intencion de
llevar a cabo una conducta especifica esta mediada por uno o por los dos factores

gue determinan la intencion (actitud o norma subjetiva)(13,15).

1.1.2 Modelo Cognitivo — Afectivo
El presente trabajo esta basado en la contribucién de Linder Pelz, cuyo modelo

proviene de la teoria del Valor de la Expectativa de Fishbein y Ajzen.

1.1.2.1 Teoria del Valor de la Expectativa

Esta teoria fue desarrollado por Fishbein y Ajzen(17) el cual explica la relaciéon que
existe entre las creencias acerca de un objeto y la actitud hacia ese objeto. Es un
modelo descriptivo que es aplicable a cualquier conjunto de creencias, ya sean
relevantes o no, nuevas o viejas. Destacando que las creencias de una persona
determinan su actitud, no se basa en una suposicion de causalidad, sino que trata
simplemente de la relacion entre las creencias y la actitud. Este modelo proporciona
una descripcion de la forma en que diferentes creencias (evaluaciones de los
atributos asociados) se integran para llegar a una evaluacion del objeto. Este proceso

de integracion es descrito mediante una formula:



A= Z": biei,
=1

Donde “A” es la actitud hacia un objeto, una accion o un acontecimiento; “b” es la
creencia sobre los atributos del objeto o sobre las consecuencias del acto; “e” es la

evaluacioén de los atributos o consecuencias.

Esta formacion tiene implicaciones directas para la medicion de la actitud. Una actitud
esta basada en 2 distintas formas de informacion: la fuerza de la creencia y las
evaluaciones atributivas. Especificamente; medicién de la fuerza de creencia (b)
sobre atributos y medidas de evaluacion (e) de aquellos atributos son multiplicados y
los productos son sumados. Las personas que tienen las mismas creencias pueden
tener actitudes muy diferentes y que las personas que tienen creencias diferentes
pueden tener las mismas actitudes. Las actitudes se basan en el conjunto total de las
creencias mas destacadas de la persona y las evaluaciones asociadas con esas
creencias. Cuando las mismas creencias se mantienen con diferente fuerza o cuando
las evaluaciones de atributos asociados difieren, las actitudes también seran
diferentes. Por el contrario, cuando diferentes creencias se mantienen con igual
fuerza y cuando tienen idénticas implicaciones evaluativas, las actitudes se

conservan igual.(17)

[.1.2.2. Modelo del Valor de la Expectativa

Linder-Pelz(18,19) realizo una contribucién tedrica y practica importante para
comprender el modo en que se relacionan las expectativas y la satisfaccion del
paciente basandose en la teoria del valor de la expectativa de Fishbein y Ajzen (12).
Propuso que las percepciones, las evaluaciones y las comparaciones de los
pacientes anteceden a su satisfaccion. Especificamente, la satisfaccion del paciente
se basa en una combinacion de creencia sobre los atributos especificos de la
atencion médica y la evaluaciéon del paciente de esos atributos. Las creencias se
refieren a la cognicion y representan la informacién que un paciente tiene sobre un
objeto, mientras que la actitud se refiere al afecto. La fuerza de la creencia es la
probabilidad percibida de que un objeto en este caso el proceso de la atencion
integral posee ciertos atributos y las evaluaciones que se hacen de esta atencion,

son, sin duda, determinantes de una actitud como lo es la satisfaccién (14). La actitud
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seria igual a la suma de los productos de las creencias o expectativas sobre cada
una de las dimensiones que definen el objeto (proceso de atencion integral) por las

evaluaciones que a juicio del paciente merecen.
Actitud (A)= > expectativas (B1) x evaluaciones (Ei)

De acuerdo con Linder-Pelz, en la satisfaccion intervienen cinco elementos de
caracter psico-social: 1) las creencias acerca de la ocurrencia de ciertos atributos son
expresables en términos de probabilidades; 2) el valor asignado a esos atributos
(bueno o malo) ;3) la percepcion de la ocurrencia de tales atributos; 4) las
comparaciones interpersonales de modo que los servicios se comparen con

experiencias previas; y 5) las creencias que intervienen en los juicios individuales.

Posteriormente comprob6 una serie de 5 hipotesis de expectativas como factores
determinantes de la satisfaccion del paciente (19), donde la hipotesis de trabajo
niamero 3 y conforme a la teoria de la discrepancia; marca una medicion
directamente relacionada con la ocurrencia percibida menos la expectativa dividida
entre las expectativas. Dicha de otras palabras, la satisfaccion se produce por la
comparacion entre las expectativas sobre el servicio que se cree se recibira y la
percepcion de los cuidados que realmente se reciben. Para Linder Pelz la satisfaccion
del paciente se identifica con la expectativa que el paciente se ha formado sobre los
cuidados, personal que le atiende y viene determinada por el grado de disonancia

entre expectativa y la realidad (19).
SATISFACCION= (ocurrencia percibida-expectativa) /expectativa

El estudio demostré que las expectativas bajas y ocurrencias favorables conducen a
una mayor satisfaccion, mientras que las expectativas altas y las ocurrencias

desfavorables llevan a una menor satisfacciéon (17,19,20).
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Figura 1: Elaborado por el Investigador principal, basado en el trabajo de Linder-Pelz en 1982 y el
modelo de Fishbein y Ajzen en 1975.

Lawler en 1982 (21) planteo variantes de la teoria del valor-expectativa, como
modelos alternativos, como son la teoria del cumplimiento (fulfilment theory), se
refiere a la distancia que puede haber entre lo deseado, lo esperado, lo importante, o
lo que deberia ser, y lo realmente experimentado al consumir el producto; y la teoria
de la discrepancia (discrepancy theory), otorga a esa distancia un caracter relativo,

al dividirla entre lo esperado, deseado, importante, o que deberia ser.

I.2. Componentes de la Satisfaccion

Se han propuesto varias clasificaciones de los componentes de la satisfaccion, la
MAs representativa es la propuesta por Ware (22—24), donde incluye 10 dimensiones:
1l)La asistencia interpersonal, 2) la calidad técnica de la atencion, 3)
accesibilidad/conveniencia, 4) financiamiento y humanizaciéon, 5) la eficacia/
resultados del cuidados, 6) la continuidad del cuidado, 7) el ambiente fisico, 8) la
disponibilidad de recursos de la atencion médica, 9) prestacion de informacion al
paciente,10) posibilidad de acceso a la informacion. Posteriormente Ware y

Snyder(25), resumen las dimensiones mediante analisis factorial quedando; 1)
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conducta del médico; 2) disponibilidad de los cuidados; 3) continuidad/conveniencia
de los cuidados; y 4) accesibilidad de los cuidados.

Wolf (26), por su parte considera 3 dimensiones; 1) cognitiva; que es la calidad de
informacion que da el médico, 2) afectiva; el interés y comprension; y 3)
comportamental; refiriéndose a las habilidades y competencia de los profesionales
de salud (20). Basados en sus trabajos de Feletti, Firman y Sanson-Fisher en 1986
llegan a la conclusion que las dimensiones mas sobresalientes son: Comunicacion,
actitudes profesionales, competencia técnica, clima de confianza, y percepcion del

paciente de su individualidad (27).

Sin embargo, se ha identificado tres aspectos que los pacientes valoran de la
atencion medica: el aspecto instrumental (aplicacion de los conocimientos técnicos y
capacidad de resolver los problemas), el expresivo (comportamiento respecto a los
aspectos afectivos de la relacion) y la comunicacién (dar y recibir informacién)
(13,14,28). Estas dimensiones coinciden en su totalidad con otros instrumentos,
aunque algunos autores incluyan otros aspectos relacionados con el proceso de

atencion o generen subdimensiones dentro de aquellas (14,15,29).

En este caso se usara el proceso de atencion basados en el modelo de
Donabedian(30-32); que involucra las interacciones entre los pacientes y la
estructura de la atencién médica y son en esencia lo que se hace con los pacientes,
es decir: la entrega real y la recepcion de la atencién. Se identificé dos procesos
claves: el cuidado técnico y las interacciones interpersonales entre los usuarios y los

profesionales de salud.

El cuidado técnico, también llamado atencion clinica, se refiere a la aplicacion de los
conocimientos disponibles a un problema de salud personal, puede evaluarse por su
eficacia y generalmente puede estandarizarse. Por otro lado, el cuidado interpersonal
describe el manejo de la interaccion social y psicoldgica entre los profesionales de la
salud y los pacientes o sus cuidadores (30,31,33-36). Varias habilidades se
relacionan a un buen cuidado interpersonal: la comunicacion, la capacidad de
construir una relacion de confianza, la comprension y la empatia con el paciente, el

demostrar humanismo, sensibilidad y responsabilidad (30,31,33-36).
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1.2.1 Aspectos Interpersonales de la Satisfaccién

Son considerados como el componente principal de la satisfaccién (13,14,28). El cual
depende de las habilidades sociales de los profesionales de salud y de los pacientes
diabéticos, y dos aspectos que se consideran importantes son; la comunicacion y la
empatia (13,14,28).

La comunicacion, es la herramienta que el ser humano usa para interpretar,

reproducir, mantener y transformar el significado de las cosas (37).

El proceso de comunicacion es bidireccional, es decir, hay dos partes que estan
involucradas, un emisor (MF y/o la EEMF) y un receptor (el paciente con diabetes
mellitus tipo 2). Se requieren ocho pasos, sin importar si las dos partes hablan, usan
sefiales manuales o se sirven de otro medio de comunicacién; tres de esos pasos

corresponden al emisor y los restantes al receptor (37).

El emisor inicia el proceso de comunicacién construyendo un mensaje, mediante el
desarrollo de una idea, la codificacion; traduce la idea en palabras, basados en 5
principios (pertinencia, sencillez, organizacion, repeticion, enfoque) y la transmision
que es el envio del mensaje a un receptor, éste a su vez analiza la informacién y
reconstruye el mensaje a la luz de sus propios antecedentes y experiencias, los
cuales le servirdn para sintetizar la informacién recibida en 4 aspectos; tener en
mente al receptor, pensar en el contenido con anticipacion, ser breve, y organizar el
mensaje cuidadosamente (37). El receptor analiza y reconstruye los significados del
mensaje, sintetiza y construye significados y se convierte en un emisor al responder

al mensaje que le fue enviado (37).

La comunicacién no verbal es a menudo el modo primario de transmitir las emociones
y actitudes. La posicion del cuerpo “la ubicacion, distancia y postura” puede transmitir
percepciones importantes de autoridad (13,14,28). Se ha reportado(13,14,28,38),
gue asentir levemente con la cabeza hace que los pacientes vean a los médicos como
mas calidos y simpaticos, asi mismo el contacto visual es importante al establecer
una relacion, ya que permite supervisar las reacciones y favorece la retroalimentacion
(39). Si no se logra este contacto visual, es probable que la naturaleza de la

conversacion se vuelva mas formal, impersonal y breve. Hay evidencia(14,28,40,41)
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de que, el paciente menciona que hay una comunicacién buena con el profesional de
salud, cuando siente que se demuestra interés, comprension, certeza y empatia. Esta
Ultima es la capacidad de sintonizar con los sentimientos y las emociones del
paciente, ponerse en su lugar y pensar qué puede estar sintiendo. La actitud empatica
del médico hace que perciba las necesidades y los estados de animo de su paciente,
a través de su tono de voz, de su lenguaje postural, sus gestos. Es capaz de
reconocer su angustia, sus miedos, aungue no necesariamente ha de tener su mismo
punto de vista. No se enjuician las emociones del paciente, se hacen esfuerzos
activos durante todo el proceso de comunicacion por comprender el mensaje del otro,
por entender y ser entendido, y, sobre todo, por saber escuchar, buscando asi una

relacion de “cooperacion” bidireccional.

Otro aspecto que impacta en la satisfaccién del paciente es la continuidad de la
atencién, que se ha asociado con mejores resultados médicos: menos ingresos a
urgencias, hospitalizaciones, envios a segundo nivel, mejoras en enfermedades

cronicas; en este caso la diabetes y en el uso de servicios preventivos(14,28,42—-44).

[.2.2 Los aspectos técnicos de la atencion

1.2.2.1 Cuidado técnico/ Atencion clinica.

En los aspectos técnicos se aplica la ciencia y la tecnologia de la medicina y de otras
ciencias de la salud al manejo de un problema personal de salud (diabetes mellitus
tipo 2) de una manera que rinda el maximo de beneficios para la salud sin aumentar
con ellos sus riesgos, es una expresion de la adecuacion entre la asistencia que se
presta, los avances cientificos y la capacitacion de los profesionales (MF y EEMF), lo
que implica la ejecucién de todos los procedimientos con destreza, esperando que la

atencion provista logre el balance mas favorable de riesgo y beneficios (31,45).

I.3. Modelo de la Atencion Integral en Salud

En base a la renovacion de la APS y de acuerdo con lo dicho por la OMS propone
“Atencion Primaria de Salud mas necesaria que nunca” del cual nace las Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS) constituyendo tres elementos constitutivos:
poblacién/territorio; estructura funcional; y modelo de atencién. Por otra parte, la OPS

menciona que el RISS representa la respuesta organizacional que crea las
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condiciones ideales para la implementacién de estas practicas clinicas innovadoras
y que pueden reducir mortalidad y complicaciones de muchas enfermedades. Con
ello se inicia la renovacion de cambios reflejados benéficamente en la calidad de vida

del individuo, su familia y con economia de recursos.

Se inicia la creacion de modelos de atencién integral a la salud, con sus fundamentos
en los nueve principios de Mc Whinney (46), el cual ofrece un enfoque Integral
basados en la promocién, prevencién, curacion y rehabilitacién, con calidad y calidez
teniendo el impacto principal en el mejoramiento de la calidad de vida del individuo,
la familia y la comunidad, promoviendo la participacion social como eje fundamental

para la solucion de problemas de salud de la comunidad (47).

Los principios fundamentales que deben realizar el Médico familiar (MF) son: 1)
Deben comprometerse con el paciente diabético y su familia, mas que con la técnica,
sexo 0 un organo afectado, 2) Buscar la comprensiéon del contexto alrededor del
padecimiento de los pacientes diabéticos y entender que los problemas de salud no
ocurren aisladamente,3) Considerar que cada encuentro con el paciente diabético es
una oportunidad para la educacion, promocion o la prevencion, 4) Manejar un
enfoque centrado en la familia, comunidad, 5) Valorar a los pacientes diabéticos y
familias con un enfoque de riesgo, 6) Actuar como parte de la red comunitaria de
apoyo y atencion médica, 7) adquirir un mayor conocimiento de si mismo, de sus
fortalezas, debilidades, limitantes para establecer una comunicacion eficiente, y
evitar que sus sentimientos y valores le produzcan juicios que contaminen la atencion
meédica calida, respetuosa y honesta que debe brindar a los pacientes diabéticos y
su familia al recibir atencién médica, 8) Saber manejar los recursos con racionalidad
y eficiencia, 9) EI MF debera vivir cerca de sus pacientes y, en lo posible, procurar
verlos en todas las instancias de atencién: consultorio, platicas educativas,
domicilios, etc., de acuerdo a estos principios, el modelo aborda a la familia como un
sujeto de intervencion dando una atencion integral y continua, es decir, a lo largo de
todo su ciclo vital (sano, enfermo, agudo, crénico, terminal), bajo su prisma

biopsicosocial y basando su accion en el trabajo en equipo.
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En México en concordancia con el Plan Nacional de Desarrollo y Programa Sectorial
de Salud 2013-2018, la Direccién de Prestaciones Médicas moderniza el primer nivel
de atencion institucional a través del Fortalecimiento del Sistema de Medicina
Familiar (FSMF), definido como el Fortalecimiento de los Procesos de la Atencion
Primaria a la Salud, para integrar la prevencion y asistencia médica familiar, con

equipos transdisciplinarios que son coordinados por el Médico Familiar(48).

La prueba piloto del FSMF se aplic6 en 29 delegaciones del pais incluyendo
Aguascalientes, en la UMF 11 del IMSS, desde enero del 2014 (30,31). Con el firme
proposito de ser manejado en conjunto como “Atencion Integral “. La caracteristica
de estas unidades del nuevo modelo de atencion, manejan el modelo uno a uno: un
consultorio atendido por un Médico Familiar (MF) y de manera contigua un médulo
de atencién preventiva Integrada, donde la Enfermera Especialista en Medicina de

Familia (EEMF) otorga acciones preventivas intramuros y extramuros.

Este es el modelo de Atencion Integral, que se estd manejando en la UMF-11 en
donde el paciente ocupa el centro de la atencién, por un equipo multidisciplinario, sin
embargo, solo nos basaremos en la atencion por parte del MF y la EEMF, ya que
como se menciond forman un modelo uno a uno dirigido al paciente diabético.

Figura 2. Modelo uno a uno de la Atencion Integral en Medicina Familiar
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*| Comunicacibn B |
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Fuente: Adaptado al Sistema de Medicina Familiar del IMSS, con base en el modelo tedrico de implementacién de Redes
Integradas de Servicios de Salud. Documento OMS/OPS, La Renovacion de la Atencion Primaria a la Salud en las Américas,
2010. (49)
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A continuacién, se desglosan las actividades del MF y la EEMF de manera puntual

como eje central de dicha atencién:

[.3.1 Médico Familiar (MF):
e Proporciona orientacion médica telefénica, acorde con horario y espacio fisico

asignado en coordinacion con el jefe de servicios de Medicina Familiar y el director,
se podra destinar tiempo entre 30 minutos a una hora para otorgar orientacion
medica telefénica a sus pacientes.

e Realiza actividades de consulta y educacién para la salud de manera individual y
grupal identificando los factores de riesgo, para su manejo y refiere al nivel que
corresponda, segun sea el caso.

e Refiere a la EEMF a los pacientes diabéticos de bajo riesgo, a través del formato 4-
30-200 para la promocion de salud.

e Atiende la prescripcion razonada de medicamentos, incapacidades, auxiliares de
diagndstico de laboratorio, rayos X y la receta resurtible.

eDeberd explicarle claramente al paciente, la importancia de cumplir con la
prescripcién establecida, asi como las consecuencias y complicaciones que traeria

al no acatar las indicaciones correspondientes.

1.3.2 Enfermera Especialista en Medicina de Familia (EEMF):

e Recibe del Médico Familiar, al paciente diabético controlado, a través del formato
4-30-200 o bien de manera electronica, para la Atencion Integral, a través del
proceso de atencion de enfermeria.

e Realiza actividades de educacién para la salud, de manera individual y grupal con
enfoque de riesgo y deriva a la poblacion de diabéticos a los grupos educativos que
correspondan.

e Realiza visita domiciliaria integral programada, diagnoéstica (inicial) y subsecuente
con intervenciones especificas de enfermeria a pacientes diabéticos mas
dependencia y discapacidad, adulto mayor con riesgo de caidas en el hogar y la via
publica, y pacientes en fase terminal (cuidados paliativos).

e Refiere de forma inmediata al Médico Familiar a los pacientes con signos y sintomas

de alarma y con resultado anormal de laboratorio en las detecciones.
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Todas estas actividades estan bajo supervision mediante cedulas de los procesos,
para verificar los avances a nivel central con duracion de tres dias de manera
mensual y la supervision delegacional y operativa se lleva a cabo conforme al

cronograma local (50).

1.4 Niveles de Atencion
El sistema de salud tiene como propadsito fundamental el promover la salud, prevenir

la enfermedad, curarla o tratarla cuando se presenta y rehabilitar al enfermo (51).

1.4.1 Prevencion

Definida por la OMS (52); como medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad y factores de riesgo, en este caso, la diabetes mellitus
tipo 2, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida la enfermedad. Por otro lado, la prevencién es una estrategia que esta
orientada a factores y /o grupos de riesgo, en donde las actividades se organizan por
niveles segun sea el estado de salud de las personas, de la familia o de la comunidad
las que estén dirigidas a una prevencion primordial (mas recientemente denominada
como enfoque de determinantes sociales de la salud), primaria, secundaria y
terciaria:

1.4.1.1 Prevencion primaria: Son medidas orientadas a evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud, mediante el control de los factores causales y los

factores predisponentes o condicionantes (52,53).

1.4.1.2. Prevencion secundaria: Son medidas orientadas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salud ya presenté en un individuo en
cualquier punto de su apariciéon. El diagndstico temprano, la captacion oportuna y el
tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la DM2, de alli, la importancia
de la captacion temprana de los casos y el control periédico de la poblacion afectada
para evitar o retardar la aparicion de las complicaciones (52,53).

1.4.1.3. Prevencion terciaria: Son medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la
aparicion de las secuelas de una enfermedad o problema de salud. Ayuda a minimizar

los sufrimientos causados al perder la salud; facilita la adaptacioén de los pacientes a
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problemas incurables y contribuye a prevenir o a reducir al maximo, las recidivas de
la enfermedad (52,53).

Las medidas principales de este nivel son(54):

Promover la integracién de grupos para disminuir factores de riesgo como: grupos
para hacer ejercicio, control de estrés, control de peso, alimentacion sana etc.
Realizar pruebas de laboratorio; para control glucémico: glucosa plasmética en
ayuno, niveles de Alc; para estratificar el riego cardiovascular: urea, creatinina
sérica, depuracién de creatinina, albumina, acido Urico; perfil lipido: colesterol LDL,
HDL vy triglicéridos; dafo renal: creatinina sérica para estimar la tasa de filtracion
glomerular, con una frecuencia de dos veces al afo.

Auto monitoreo del paciente, con la determinacién de la glucosa capilar, para poder
alcanzar de forma mas segura las metas de control.

Toma de Electrocardiograma de 12 derivaciones, radiografia de térax para evitar
cardiopatia isquémica.

Realizar historia clinica detallada, donde incluya, edad y caracteristicas de inicio
de la DM2, hallazgos de laboratorio, patrén de alimentacion, actividad fisica,
estado nutricional e historia de peso, historia de educacion en DM2, revision de
régimen de tratamiento previo y respuesta a terapia, tratamientos recientes,
historia de complicaciones con la enfermedad.

Valoracion del fondo de ojo por médico especialista en oftalmologia, al menos una

vez al afo

[.4.2. Promocién

La promocion permite que las personas tengan un mayor control de su salud. Abarca

una amplia gama de intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y

proteger la salud y la calidad de vida individuales mediante la prevencién y solucion

de las causas primordiales de los problemas de salud, y no centrandose Unicamente

en el tratamiento.

La promocion de la salud requiere que los formuladores de politicas de todos los

departamentos gubernamentales hagan de la salud un aspecto central, que los

pacientes adquieran conocimientos, aptitudes e informacion que les permita elegir
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opciones saludables, y compromiso en el ambito municipal para poner en practica

medidas preventivas en las comunidades y en los centros de atencion primaria.

Las medidas principales de este nivel son(54):

e Promover una alimentacién y una actividad fisica adecuada.

e Mantener un peso saludable con un indice de masa corporal (IMC) entre 20 a 24.

e En los pacientes con sobrepeso y obesidad, debe promoverse la reduccion de
peso y una mayor actividad fisica, evitar sedentarismo, en donde se proporcione
dieta a base de alimentos con indices glucémicos bajos, y actividad fisica al menos
40 min en dias alternos.

e Evitar consumo de alcohol, tabaquismo y droga.

e Promover programas de educacion en pacientes con DM2 para conocer su
enfermedad, llevar un control adecuado y mejorar el apego al tratamiento, evitando
el uso terapéutico alternativo y aparicion temprana de complicaciones.

e Asesorias para el conocimiento de la enfermedad para mejorar el apego
terapéutico, con el objetivo de optimizar resultados clinicos y bioquimicos, asi
como el autocuidado del paciente.

e Realizar visitas de seguimiento en aquellas personas con factores de riesgo para

la diabetes.

1.4.3. Tratamiento:

El objetivo principal del tratamiento de la diabetes es normalizar la actividad de la
insulina y la glucemia para reducir el desarrollo de las complicaciones vasculares y
neuropaticas. No importa el tipo de diabetes, el objetivo es el mismo, disminuir la
concentracion de glucosa tanto como sea posible sin que ocurra disrupcion de los
patrones de actividades comunes del paciente. Existen componentes para el
tratamiento de la diabetes: dieta, vigilancia, educacion, ejercicio, medicamento
(cuando se requiera). Este varia a lo largo del curso de la enfermedad, debido a los
cambios en el estilo de vida, el estado fisico, emocional, y el propio régimen
terapéutico. El tratamiento consiste en la evaluacién y modificaciébn constante por
parte de quienes atienden al paciente, en este caso el MF y la EEM, asi como los
ajustes diarios al tratamiento por parte del paciente.
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La atencién medica de parte del MF y la EEMF dirigen el tratamiento, pero es el
enfermo y su familia quienes enfrentan la carga diaria de manejar los detalles de un
régimen terapéutico complejo, por esta razén la educacion al paciente y su familia es

un componente esencial de la misma importancia que las demas formas terapéuticas.

En esta etapa se procura dar al paciente medidas de orden terapéutico, con el
objetivo de disminuir en mayor medida las molestias y no causar interrupcion en sus
actividades de la vida diaria, como el hacer pequefos ejercicios que no sean
pesados , una dieta equilibrada, tomar farmacos bajo prescripcion médica, evitando
con ella presencia de dafio que pudiese presentar como: incapacidad para
movilizarse por neuropatia diabética, imposibilidad de satisfacer necesidades

basicas de higiene personal, alimentacidn, movilizacion etc.

Las medidas principales de este nivel son(54):

e Administrar de manera anual la vacuna contra influenza

e Adicionar tratamiento oral a pacientes descontrolados.

e Implementacion de la insulina en caso de continuar en descontrol a pesar del
tratamiento farmacoldgico via oral.

e Terapia medica nutricional individualizada, necesaria para alcanzar las metas de
tratamiento prescripto por nutriélogo.

e Toma de Alc, en caso de sospecha que no ha alcanzado metas terapéuticas.

e Envié a los profesionales de la salud (nutricion, estomatologia, trabajo social,
psicologia) para valoracion y seguimiento del tratamiento en conjunto.

e Envib a segundo nivel en caso de falta de respuesta al tratamiento farmacoldgico,

posibles complicaciones.

1.4.5. Rehabilitacion

Cuando se aplican las medidas de deteccion temprana, los servicios de salud deben
de estar preparados para poder ofrecer a los pacientes diabéticos; estudios de
diagnostico, tratamientos adecuados, y seguimiento necesario para el control del
padecimiento actual, aunado con las acciones de rehabilitacion que es limitacion del

dafno y buscar soluciones adecuadas que apoyen el desarrollo del paciente, la
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respuesta eficiente se da, siempre y cuando los esfuerzos tanto por parte del
personal de salud, como por parte de los usuarios sea oportuna.

Se rehabilitara al paciente en la esfera bioldgica, psicolégica y social para que pueda
adaptarse a su vida y fomentar la productividad. La diabetes es un padecimiento
cronico en el que actualmente no existe curacion, pero si existen formas terapéuticas
para mejorar la calidad de vida de las personas con esta enfermedad y dependera
de varios factores como: edad del individuo y tiempo de evolucion de la enfermedad,
la aceptacion de la persona de su padecimiento y los cambios que tiene que realizar
en sus estilos de vida (dieta, ejercicio, auto monitoreo de glucosa), asi como la
participacion de la familia en la atencion del enfermo y los recursos econdémicos que

se dispongan.

|.5. Diabetes Mellitus

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) estd aumentando rapidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacién, la urbanizacion y los cambios
asociados al estilo de vida (55). Permanece como una causa importante de
morbimortalidad prematura en todo el mundo (56). En el afio 2012, la Federacion
Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) estimé que mas de 371
millones de personas vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas
mueren a causa de la misma (57). Por otro lado, a nivel mundial se estima que para
el afio 2030 el nimero de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que
representa el 7.7% de la poblacién adulta (de 20 a 79 afios) del mundo (58).
Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha
observado una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de
morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes, especificamente en
el aino 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con diabetes (lo cual
representa el 0.4% de la poblacion mexicana), el 59% de los casos fueron del sexo
femenino, siendo el grupo etario de 50-59 afios de edad el mas afectado, con una
tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil habitantes (59).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la DM2 fue la causa de 5 % de las

consultas de medicina familiar durante 2002; ocup6 el primer sitio como causa de
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muerte en las mujeres y provocé 20% de los fallecimientos en este grupo, mientras

gue en los hombres se ubicé en el segundo lugar y ocasion6 15% de las defunciones.

En Aguascalientes se estima 36 mil diabéticos, con wuna incidencia de
aproximadamente del 7 al 8 por ciento de casos nuevos al afio. En la Unidad de
Medicina Familiar No 11 (UMF-11) IMSS delegacién Aguascalientes, cuenta con una
poblaciéon total de 100,986, de entre los cuales 46.83% son hombres y 53.16%
mujeres, donde se estima en el mes de junio hay un total de 892 pacientes diabéticos
de acuerdo con el género el 65.8% corresponde al género femenino y el 34.1%

corresponde al género masculino.

La prevencion de la Diabetes es todavia un asunto del futuro y, hasta entonces,
decenas de millones de personas seguiran sufriendo esta enfermedad. Es preciso
esforzarse al maximo por curar a tantas personas como sea posible o, en su defecto,
por aliviar las incapacidades resultantes y evitar una muerte prematura, a fin de que
el paciente diabético pueda desempefiar una funcién productiva y satisfactoria en la
sociedad. EIl grado de prioridad acordado a la busqueda de soluciones a estos
problemas depende del grado de desarrollo técnico y econdmico de cada una de las
diferentes sociedades, pero en todas podrian tomarse algunas medidas inmediatas.
Un requisito indispensable es la provision de medios para diagnosticar la
enfermedad, lo que esta estrechamente relacionado con el empleo de los
conocimientos y aptitudes necesarios para su tratamiento y supervision. La
introduccién de métodos sencillos de medicién de la glucosa y estimacion de la
hemoglobina glucosilada ofrece nuevas oportunidades para el diagnostico y el control

de la enfermedad.
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Il. MARCO METODOLOGICO

Il.1 Teoria psicométrica para la validacion de un instrumento
1.1.1 Teoria Clasica de los Test y Teoria de la Respuesta al item

11.L1.1.1 Validacién del Cuestionario

Es un proceso unitario y continuo que tiene como objetivo aportar pruebas sobre las
inferencias que podemos realizar con un test, incluyen procedimientos diferentes
para comprobar si el cuestionario mide realmente lo que dice medir, se han

diferenciado varios procedimientos de validacion, de los cuales los principales son:

[1.1.1.2 Validez de Contenido

La técnica que se emplea es a través de un grupo focal conformado por un panel de
experto, la cual consiste en la revision del instrumento; para ver la congruencia entre
cada uno de los items, y de los objetivos, con el fin que se valore el grado en que un
item sirve para evaluar el objetivo al que corresponde, asi como la congruencia

tedrica de los items (60).

[1.1.1.3 Validez aparente

Se refiere al grado en que un test da la impresion a los pacientes en estudio de que
mide lo que se pretende medir. Es decir que los items del instrumento midan lo que
se pretende evaluar, para esto se llevaran a cabo mediante un grupo focal, donde el
namero de participantes estara determinado en base a la saturacion del item; esto es

gue se entienda en todas las personas que participen en el grupo (60).

11.1.1.4 Validez de constructo

Basado en una técnica estadistica multivariante; el analisis factorial sirve para
estudiar las dimensiones que subyacen a las relaciones entre varias variables (60).Se
realiza con dos objetivos 1) determinar cual es el nimero de dimensiones o factores
gue mide un test y descubrir cual es el significado de cada una; 2) obtener la
puntuacion de cada item en cada dimension. Para descubrir su significado y darles
sentido es necesario fijarse en las variables que saturan de forma elevada en cada

dimensién (60).
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[1.1.1.5 Validez de criterio

Se refiere al grado de eficacia con que se puede predecir o pronosticar una variable
de interés (criterio) a partir de las puntuaciones en un test, correlaciona el rendimiento
en cada item. Es conveniente que un item se relacione estrechamente con un criterio
externo. Este criterio externo debe ser una medida fiable del rendimiento que se

quiere pronosticar con el test (60).

11.L1.1.6 Fiabilidad

Es la capacidad de un instrumento para dar resultados similares, cuando es utilizado

por distintos investigadores o por el mismo investigador en los mismos sujetos

repetidamente (60,61). Se evalla tres aspectos:

1.La consistencia interna: pretende valorar si los items que conforman un cuestionario
tienen niveles adecuados de correlacion entre ellos, las elevadas correlaciones
entre item con item, entre item y factor y entre item y escala, le confieren al
instrumento lo que se denomina homogeneidad y se refiere a que las distintas partes
que componen el instrumento estén midiendo lo mismo (60,62).

2. Reproducibilidad (fiabilidad test-retest): Mantiene un resultado similar en diferentes
momentos, se debe aplicar el cuestionario por lo menos dos veces, en diferentes
momentos, en situaciones de estabilidad del fendmeno que se esta midiendo (60).

3. Reproducibilidad inter-evaluador: (fiabilidad inter-evaluador). Los resultados de la

medicion deberian ser similares cuando el instrumento es aplicado por diferentes

evaluadores en el mismo momento, ante el mismo paciente (61).
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Il. MARCO CONCEPTUAL

[11.1. Satisfaccion.

A pesar de la gran diversidades de definiciones, propuestas por los
autores(4,30,39,63—-66) que a través del tiempo han estudiado la satisfaccion con la
atencién en salud, en este trabajo se utilizara lo que cometa Linder-Pelz(18); donde
la satisfaccion es una actitud positiva individual hacia las diferentes dimensiones de
la atencion integral en salud, determinada por el grado de disonancia entre las
expectativas (creencias sobre la atencion integral en salud) y las caracteristicas del
proceso de atencion integral en salud.

De manera operacional la satisfaccion esta directamente relacionada con la

diferencia de las experiencias y expectativas, dividido entre las expectativas.

En el cuadro 1. Se presentan de manera cronoldgica, las definiciones que han

mencionado los diferentes autores sobre la satisfaccidon del paciente.

[11.1.1 Comunicacion: Es el proceso mediante el cual el MF y/o la EEMF
intercambian informacion de interés mutuo con el paciente diabético en el momento

de recibir la atencién médica.

[11.1.2 Empatia: Capacidad del MF y/o EEMF de sintonizar con los sentimientos
preocupaciones, dudas, temores del paciente diabético, ponerse en su lugar y pensar

gué puede estar sintiendo con respecto a su enfermedad.

[11.1.3 Cuidado técnico: Aplicacién de los conocimientos disponibles al problema de

la diabetes mellitus tipo 2.

[11.1.4 Continuidad de la atencidon: Secuencias de visitas en el que acude el paciente
diabético a recibir atencidén hasta que se solucione sus problemas de salud con una

vision continlian y compartida del trabajo con otros profesionales.

[1l.2. Atencidn Integral: Es un enfoque de atencién contigua del MF o/y la EEMF
gue incluye en conjunto las acciones para reducir la incidencia de diabetes tipo 2

basada en la promocidn, prevencion, tratamiento, rehabilitacion teniendo el impacto
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principal en el mejoramiento de la calidad de vida del paciente diabético, su familia y

la comunidad.

[11.2.1. Prevencion: Conjunto de acciones que realiza el MF y/o la EEMF para evitar
la aparicion de la enfermedad, detener el avance y atenuar consecuencias una vez
establecida (51).

[11.2.1.1. Prevencién Primaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el
objeto de limitar la incidencia de la diabetes mellitus tipo 2, mediante el control de

factores de riesgo.

[11.2.1.2. Prevencién Secundaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el
objeto de acortar el periodo entre el inicio de la enfermedad (DM2) y su diagndstico
(diagndstico precoz) en pacientes diabéticos, e indicar tratamientos oportunos y

efectivos con el fin de reducir secuelas y mortalidad precoz.

[11.2.1.3. Prevencién Terciaria: Es el conjunto de acciones que se realizan con el
objeto de reducir el progreso, las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2, y

fomentar el aprovechamiento de las potencialidades residuales.

[11.2.2. Promocién: Estrategias que comparten el MF y/o la EEMF para un proceso
de cambio orientado a la modificacion de las condiciones de salud y ejercer un mayor
control del paciente diabético (51).

l11.2.3. Tratamiento: El MF y/o la EEMF ofrecen a los pacientes diabéticos

seguimiento del control de su enfermedad y servicios de diagndstico (51).

l11.2.4. Rehabilitacion: EI MF y/o la EEMF facilitan la adaptacién de los pacientes
diabéticos a complicaciones propias de la enfermedad, a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento (51).
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DEFINICION DE SATISFACCION

AUTOR ANO DEFINICION
E. Koos (63) 1954 Una medida del resultado de la interaccion entre los profesionales de la salud
Avedis Donabedian (30) 1966 y el paciente.
Se entiende la satisfaccion, no como un resultado del encuentro enfermera-
Ley P. (39) 1967 paciente y/o médico paciente, sino como un elemento determinante del
resultado de ese encuentro en su relacion.
Se concreta en la suma de los factores de satisfaccion con la competencia
Hulka B. (67) 1970 profesional de los trabajadores de la salud, relacionada con sus cualidades
personales para interactuar
Hunt (68) 1977 Evaluacion que analiza si una experiencia de la atencion es al menos tan buena
como se esperaba.
“entrada” (inpuf) a esa interaccién, porque se trata de una variable que
Cafferata (64) 1978 predispone al paciente hacia una determinada actitud y condiciona su conducta
ante las enfermeras y médicos, principalmente.
Roghmann (65) 1979
La edad, el sexo, el nivel educativo, el ingreso econémico, las expectativas ante
Dimatteo M. (69) 1980 los trabajadores de la salud (enfermeras y médicos), el estado de salud, son
variables que se deben considerar en la satisfaccion de los pacientes.
Fox J. (70) 1981
Estado psicolégico final resultante cuando la sensacion que rodea la
Oliver (71) (72) 1980-1981 discrepancia de las expectativas se une con los sentimientos previos acerca de
la experiencia de la atencion.
“Actitud positiva individual del paciente hacia distintas dimensiones de los
Linder-Pelz S. (18) 1982 servicios de salud”, entendiendo por actitud “una idea cargada de emocion que
predispone para un conjunto de acciones.
Respuesta emocional causada por un proceso evaluativo-cognitivo donde las
Westbrock y Reilly (5) 1983 percepciones sobre una accién o condicion se comparan con necesidades y
deseos del individuo.
Elemento deseable e importante en la actuacion médica y de enfermeria, pero
Pascoe G. (73) 1983 intuitivamente entendido por todos, sin que exista un acuerdo en su significado
empirico.
Es el resultado de la diferencia entre lo que el paciente espera que ocurra
Cadotte ER, Woodruff RB, Jenkins RL | 1987 (expectativas) y lo que dice haber obtenido, es decir, la diferencia entre las
4) expectativas del paciente y las percepciones respecto al servicio prestado.
Tse, Nicosia y Wilton (7) 1990 Respuesta del paciente a la evaluacion de la discrepancia percibida entre
expectativas y el resultado final percibido en el producto tras su atencién.
Proceso multidimensional y dindmico.
Westbrock y Oliver (74) 1991 Juicio evaluativo posterior a la seleccion de un servicio especifico.
Es las necesidades de una mezcla compleja de percepcion, expectativas
De Silva (75) 1999 determinadas individualmente y cuidar la experiencia.
Arenas, Fuentes & Campos(76) 1986 El grado de congruencia que existe entre las expectativas del usuario de una
Guzméan del Rio (77) atencion ideal en salud y la percepcion de éste del servicio que recibio.
1993
Juicio del resultado que un servicio ofrece para un nivel suficiente de
QOliver (8) 1993 realizacion en la atencion.
Avedis Donabedian (78) 1980 La medida en que los profesionales de salud logran cumplir las necesidades y
Hidalgo & Carrasco (79) 1999 expectativas del usuario.
Considerada como una medida del resultado de la intervencion médica, que se
Mira JJ, Aranaz J. (80) 2000 ha relacionado también con la informacién que recibe el paciente, las

habilidades de comunicacion del profesional y su estilo de préactica, la duracion
de la consulta o el confort en las instalaciones.

Cuadro 1.

conceptos de Satisfaccion a través del tiempo.
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V. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
La calidad metodoldgica de los instrumentos y su proceso de validacién son temas
importantes que se deben destacar(81). Se realizdé una revision de los instrumentos
previamente validados para mediar la satisfaccion del paciente. Se hizo una
busqueda sistematica en la base de datos MEDLINE / PubMed, LILACS, SciELO,
Scopus y Web of Knowledge. La estrategia de busqueda que se utilizé fueron los
términos: “Patient Satisfaction” AND “Patient centered care” AND “Healthcare survey”
OR “Satisfaction questionnaire” AND “Psychometric properties”. De los cuales se

anuncian los mas pertinentes para el objeto de estudio.

En el caso de Winnie Lai (82), concluyo que el instrumento; Satisfaction Scale for
Community Nursing (SSCN), (AC=0.90), evalla la satisfaccion de los pacientes con
el servicio de enfermeria comunitaria en el cumplimiento de sus expectativas,
reflejando adherencia al tratamiento, sin embargo, cuenta con limitaciones ya que no
evalla los aspectos especificos de la atencion de enfermeria tal como, la toma de
presion arterial, mediciones antropométricas, acciones de promocion y prevencion a
la salud. Erci y Ciftcioglu (83) muestran un instrumento; para medir la satisfaccion de
las mujeres con la atencion primaria (PCSSW) este consta de 24 items y valora 3
dimensiones; comunicacién (AC=0.96) procedimiento de oficinas y administracion
(AC= 0.88), coordinacion de atencion y exhaustividad (AC=0.95), puede ser auto
administrado y la otra técnica por via telefonica, lo que hace que existan diferentes
sesgos, (informacién, seleccion), tiene la ventaja de poder estudiar de manera
integral a la mujer y que es un estudio cuanti-cualitativo, por lo que el rendimiento
percibido (experiencia) esta presente, sin embargo no hay variabilidad de género.
Hay una mayoria de instrumentos desarrollados en el idioma inglés, no asi trabajos
de adaptacion intercultural (81,83—-88). El proceso de adaptacion a otros idiomas y
culturas no es simple y el escrutinio realizado por diferentes investigaciones en
distintos contextos socioculturales haria contribuir al desarrollo de un instrumento con
mayor fiabilidad(81,89-91). Sonu Goel (23), menciona lo importante de desarrollar un
instrumento tomando en cuenta el desarrollo del pais, la accesibilidad de los servicios
meédicos, instalaciones, la cultura y los sistemas de salud, por lo que construye una

escala de satisfaccion de consulta externa del norte de India (NIOPDSS) de 17 items
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con 6 dimensiones siendo este fiable (ICC=0.52 a 0.80) y valido (AC=0.72 a 0.93),
sin embargo, esto dificulta la generalizacion del uso del instrumento ya que se basa
en las necesidades exclusivas del norte de India, en donde existe rezago social, asi
mismo hay incongruencias en el desarrollo de la metodologia con los objetivos del
estudio. A diferencia del trabajo de Gagnon M. (92), quien construye un instrumento
gue mide la satisfaccion con la atencion en salud (HCSQ), donde cuenta con un
sustento tedrico adecuado, el concepto de satisfaccion esta bien estructurado, cuenta
con una naturaleza dual (expectativas-rendimiento percibido), sin embargo, no
cuenta con un enfoque cualitativo, con el fin de minimizar la brecha entre la
experiencia real y la realidad evaluada, ademas, la poblacion en estudio esté dirigido
a los adultos mayores, por lo que no se puede aplicar de manera general. Existen
instrumentos que en su version original se estudia a toda la poblacion y
posteriormente por la adaptacion del mismo se orientan a grupo de personas
especificas (83,85,92,93). Otros instrumentos son creados en base a las
dimensiones de la satisfaccién, por ejemplo el «Patient-Doctor Relationship
Questionnaire» de 9 preguntas (PDRQ-9), adaptado y validado de un cuestionario
desarrollado sobre la teoria psicoterapéutica: el Helping Alliance Questionnaire por
Van der Feltz-Cornelis y cols (94), con el objetivo de conseguir una herramienta
objetiva y facilmente aplicable en atencién primaria que evalué la relacion médico-
paciente desde la perspectiva del paciente. Después fue adaptado al castellano por
Mingote J. et al (95). en su version de 13 preguntas y, posteriormente, por Martin

Fernandez J. y cols (96). en la version de 9 preguntas (97).

También se han observado la existencia de numerosos instrumentos (91,98-100)
gue estan enriquecidos por sus propiedades psicométricas sin embargo son
utilizados en una poblacién que va dirigida a un segundo nivel y a pesar que existen
cuestionarios que miden la satisfaccion del paciente con la atencion recibida en
unidades de primer nivel, evallan diferentes servicios y profesionales de
salud(41,43,101-103), hay pocos instrumentos que evallen la satisfaccion del
paciente diabético tipo 2(104-107). Y no hubo evidencias de instrumentos que midan
la satisfaccion de la atencion por parte del Médico y la Enfermera.
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Cuadro 2. Instrumentos de satisfaccion

LUGAR DE DISENO DE
LA ESTUDIO
ATENCION
Clinica Adaptacion
Clinica Construccion
Validacion
Hospital Validacion
Clinica Adaptacion
(atencion transcultural
primaria)
Hospital Adaptacion
Clinica Validacion
Hospital Adaptacion
transcultural
Clinica Construccion y

Validacién

INSTRUMENTO
USADO

Client
Satisfaction
Questionnaire
(CSQ-8)

Development and
Validation

of the Health Care
Satisfaction
Questionnaire (HCSQ)
in Elders

Satisfaccion de los
Usuarios de las
Consultas  Externas
(SUCE)

Primary Care
Satisfaction
Survey for
Women
(PCSSW)

Satisfaction Scale with
Primary Health
Care Services

Oupatient satisfaction
instrument

Patient Satisfaction
Nursing Care Quality
Questionnaire
(PSNCQQ)

Development and
validation of a patient
satisfaction

questionnaire for
outpatients  attending
health Centres in North
Indian cities
(NIOPDSS)

CONSTRUCCION
DIMENSIONES (*)

Unidimensional
1.satisfaccion con el
servicio recibido

Multidimensional (3)
1.Relacién con el
profesional
2.0rganizacion de los
Servicios

3.prestacion de servicios

Bidimensional

Multidimensional (3)
1.comunicacion

2. Administracion 'y
tramites del consultorio
3. Coordinaciéon  de
Atencién e integralidad

Multidimensional (4)
1.personal sanitario
2.personal de apoyo
3.condiciones fisicas
4.acceso y
funcionamiento del
Servicio

Bidimensional
1.atencion del
Medico
2.servicio de
registro

Unidimensional
1.atencion de la
enfermera

Multidimensional (6)
1.accesibilidad
2.servicios médicos

3. servicios basicos

4 servicios de farmacia
5.administracion

6. instalaciones

PROPIEDADES DE LAS
MEDICIONES

1-validacion de constructo
2-consistencia interna
3-prueba de hipétesis

1- validacion de constructo
2-consistencia interna
3-prueba de contenido
4-confiabilidad

1-Consistencia interna
2-validacion de constructo
3-Prueba de hipétesis
4-Validacion de contenido

1- consistencia interna
2-validacion de constructo
3-validacion de contenido
4-Validacion transcultural
5-confiabilidad

1-validacion de constructo
2-consistencia interna

1-consistencia intema
2-validacion de constructo
3-prueba de hipbtesis
4-validacion de contenido

1-validacion de constructo
2 consistencia interna
3-validez transcultural

1.consistencia interna
2.validez de contenido
3.validez de constructo
4 confiabilidad

VALORES
PSICOMETRICAS

a=0.92

correlacién entre otros
instrumentos
(r>0.46)

a>0,74

KMO= (0.95)
CFI1=0.93

NFI =88
AGFI=0.87

RMSEA =0.6
Coeficiente de
correlacion

(r>0.6)

ICC (>0.45)

a>0,90

correlacién con otros
instrumentos
(r=0.85); correlacion
item-total
(r=0.52-0.73)
a>0.80;

correlacion item-total
(r=0.43-0.73);
Correlacion test-retest
(r=0.85)

a>0.75;
RMSEA = 0,09;
GFI1=0.92;
AGF1=0.87;
NFI=0.94;
CF1=0.95

a>0.94;

correlacion  con  otros
instrumentos y medicion
de la satisfaccion global
(r=0.59-0.62)

a > 0.90; correlacion
inter-item e item-total
(r=0,52-0.92);
GFI=0,944

IFI=0,958
RMSEA=0,091

a>0.79

Correlacion test-retest
(r=0.54-0.80)

ICC: 0.62

KMO =0,82

* Numero de dimensiones en el instrumento (la construccién de la representacion); indices de ajuste del anlisis factorial confirmatorio: a:
alfa de Cronbach; AGFI: indice de ajuste AGFI de LISREL; AUC: area debajo de la curva ROC; CFI: indice de ajuste comparativo; GFI: indice de
ajuste GFI de LISREL; ICC: correlacion intra-clase; NFI: indice de ajuste normado; RMSEA: error cuadratico medio de aproximacion; SRMR:
Raiz cuadrada de la media cuadratica del residual estandarizada. KMO: indice de Kayser Meyer Olkin
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IV.1 Dimensiones para medir la satisfaccion del paciente usuario de los
servicios de salud.
Se ha recurrido a diferentes aproximaciones metodolégicas (cuantitativas, como
cualitativas) con el fin de identificar cuales aspectos son importantes para el paciente,
estos estudios se han utilizado para disefiar instrumentos de evaluacion de la
satisfaccion del paciente, con ello se ha podido identificar dimensiones para conocer

mejor sus opiniones y establecer prioridades en los planes de mejora.

En diferentes afios y cada autor de acuerdo a las necesidades que veian en cuanto
a la prestacion del servicio de salud, hacian énfasis en ciertas dimensiones, por
ejemplo en 1988 Hall y Dornan (111,112), prestaron mayor atencién a las condiciones
para humanizar la atencion médica a la cantidad y calidad de la informacién que se
facilitaba a los pacientes y ala competencia percibida de los profesionales de salud,
otros autores (25,113), han identificado como factores importantes para determinar
el nivel de satisfaccion; el entorno fisico, la accesibilidad, la comunicacion médico-
paciente, cuidados de enfermeria, competencia profesional, cortesia, amabilidad en
el trato. Los estudios que usan el SERVQUAL, el cual evalla la calidad percibida por
el paciente, cuentan con dimensiones originales del citado cuestionario de
tangibilidad, capacidad de respuesta, fiabilidad, seguridad, y empatia, se les han
sumado otras mas especificas de la atencion sanitaria como: informacion al paciente,
cuidados que se procuran, competencia profesional, continuidad del cuidado y
efectividad de las intervenciones (3,114,115). En el estudio de Mira et al (116), las
dimensiones que mas se valoraban son: accesibilidad, competencia profesional,
aspectos de confort y apariencia fisica de las instalaciones, disponibilidad de
equipamientos, empatia, informacion, capacidad de respuesta de los profesionales,
continuidad de los cuidados. J.J. Mira (101), identifico aspectos sustantivos de la
atencion médica, en su trabajo valorados por los pacientes; trato humano y
personalizado, empatia de los profesionales, capacidad de respuesta, calidad de la
informacion que facilita el personal sanitario y confortabilidad de las instalaciones,
competencia profesional, y resultado final de las intervenciones meédicas, existen
aspectos de caracter especificos, por ejemplo, la limpieza de las instalaciones,

tiempo que se dedica al paciente durante la consulta, cambios de profesional y las
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listas de espera para ser visto por otro especialista. Loeken K. (117), basa sus
dimensiones en la teoria de la calidad de la atencion medica de Donabedian con
ligeras modificaciones y tuvo como resultado 4 dimensiones y 9 subdimensiones;
estructura (entorno fisico, comodidad/accesibilidad), proceso (transferencia de
informacion, competencia técnica percibida), malestar (malestar fisico y psicolégico),
satisfaccion general (satisfaccion futura ,satisfaccion actual). Asi mismo Kirsner
(117), con este enfoque presenta 3 aspectos; basadas en la estructura, en el proceso
y en el resultado. Para Piette (118); menciona 6 dimensiones basadas en el
cuestionario EHCVS; acceso a la atencion, calidad técnica, comunicacion, eleccion y
continuidad aspectos interpersonales de la atencién, calidad de los resultados.

En la revision de la literatura (25,92,101,113,114,116-120), se ha observado una
variedad de cuestionarios de satisfaccion con multiples dimensiones, de los cuales
hay unas que se presentan con mayor frecuencia, como; competencia, accesibilidad,
cortesia, empatia, informacion, actitud, clima de confianza, continuidad de la
atencién, tangibilidad, fiabilidad, y en la actualidad siguen teniendo gran importancia
ya que con ellas se han tomado informacion importante para reflejar la satisfaccion

del paciente y presentar una adecuada calidad de la atencion.
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V. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Se reconoce la importancia de la satisfaccion como resultado de la atencion a la salud
por lo que se ha promovido su medicion (22,31,121). La satisfaccion tiene una
influencia independiente sobre la efectividad de la atencién (122). Los pacientes
satisfechos tienen mas probabilidad de seguir un plan de atencion y hacer un mejor
uso de los servicios de salud. La satisfaccion en el paciente diabético tipo 2 se ha
asociado con resultados buenos de glucosa sanguinea, principalmente por la HbAlc
(123).

El concepto de satisfaccion se menciona cada vez con mayor frecuencia, pero no hay
una clara operacionalizacion (1,92,124) pese a los estudios que demuestran la
naturaleza dual de la satisfaccion (Expectativas y las Experiencias) aun persisten

estudios con las dos dimensiones por separado (2,23,82,94-96,98).

Existen pocos cuestionarios de satisfaccion que se basan en un enfoque mixto; es
decir, tanto cualitativa (analisis de contenido basado en consultas con expertos y /o
pacientes) y cuantitativas (92,125). Algunos autores informan de que este enfoque
afiade un elemento necesario e importante para el valor cientifico del instrumento
(126-128).

Hay otros cuestionarios que miden la satisfacciébn exclusivamente del paciente
diabético tipo 2 como; Patient Satisfaction Questionnaire (129), General Practice
Assessment Survey Questionnaire(121), Diabetes Treatment Satisfaction
Questionnaire(DTSQ)(104), American Board of Internal Medicine(130), Patient
Satisfaction with Insulin Therapy(131), Seattle Outpatient Satisfaction Questionnaire
(132).

Hay cuestionarios también dirigidos a ciertos personales de la salud, como en el caso
del servicio de enfermeria; Risser Patient Satisfaction Scale (RPSS)(133),Monica-
Oberst Patient Satisfaction Scale (LOPPS)(134,135), Caring Assessment Report
Evaluation Q-sort (CARE-Q)(136), Newcastle Satisfaction with Nursing Scale
(NSNS)(137), Patient Satisfaction with Nursing Care Quality Questionnaire
(PSNCQQ)(85). O el caso del Médico; A Patient-Doctor Relationship Questionnaire
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(PDRQ-9) (94), Development and Validation of a Patient Satisfaction Questionnaire
for Outpatients Attending Health Centres in North Indian cities (NIOPDSS) (23),
Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ-9) (94,96,97)

Como se ha observado un gran namero de cuestionarios de satisfaccion se han
desarrollado, pero muchos de ellos tienen deficiencias conceptuales, metodoldgicas
(1), asi mismo deficiencia de una teoria subyacente que permita medir la

satisfaccion.

Por dltimo, la naturaleza multidisciplinaria que ha presentado el sistema de atencién
en salud ignoran propiedades psicométricas en los diferentes instrumentos de
satisfaccion y los que existen tienen relacion especifica con unidades de atencién o
programas médicos (138,139), reportaron que casi la mitad de los cuestionarios de
satisfaccion se centraron en la evaluacion de la atencion prestada por las enfermeras

0 médicos(140), no se estudia de manera conjunta.

Hasta ahora no parece haber ningun instrumento que mida rigurosamente el grado
de satisfaccion de las personas con diabetes mellitus tipo 2 con el modelo uno a uno
de la atencion integral y mucho menos que tomen las dos dimensiones juntas
(Expectativas-Experiencias), por lo que es dificil interpretar adecuadamente los
resultados y mayor posibilidad de presentar sesgos o dar lugar a la verdadera opinion
de los pacientes. Estos puntos especificos que subyacen de la literatura implican la
importancia de desarrollar y validar nuevas herramientas sobre la evaluacion de la

satisfaccion con respecto a los servicios de atencion en salud.
Por lo descrito anteriormente surge la pregunta de investigacion

¢,Cual es la validez y confiabilidad del instrumento para medir la satisfaccién del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 con el modelo uno a uno de la atencion integral en
la UMF-11 IMSS, Aguascalientes?
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VI. JUSTIFICACION
Los postulados de la atencién primaria de la salud demandan a los sistemas de salud
gue cologuen a los individuos en el centro de la atencion médica (102,103). De tal
manera que los pacientes consideren como formas deseables de tratar sus
enfermedades, constituyendo también que se vea reflejado en los parametros para
orientar al sector de salud. Para lograr ese proposito, es necesario establecer
compromisos que tomen en cuenta las expectativas que tienen los pacientes sobre la
salud y la atencion médica para asi promover que su opinion sea tomada en cuenta en

la planificacion y funcionamiento de los servicios de salud.

Al hablar de satisfaccion es complicado por la variedad de conceptos, aun no se unifica
el significado, lo cual es de suma importancia ya que se habla de un indicador esencial
de la calidad de la atencion en donde las perspectivas del usuarios pueden expresar
sus experiencias y confortar sus expectativas (15) y con ello pueden dar solucion a
muchas de las deficiencias que se tienen en la atencion y sobre todo en el primer nivel
de atencion; ya que en el mal funcionamiento de este repercute directamente en la
calidad de los otros niveles de atencién (104,105) y es punto clave para obtener
beneficios positivos ante los cambios demogréficos, epidemioldgicos que experimenta

la poblacion actual.

Dentro de la literatura existen instrumentos disefiados y validados para medir la
satisfaccion de los pacientes, pero la gran mayoria se han realizado para otros paises
con caracteristicas sociodemogréficas diferentes y muchos de ellos tienen deficiencias
conceptuales y /o metodoldgicas (1), no miden sus dominios completos (expectativas-
experiencias) (2) o presentan sesgos en la elaboracion del instrumento (1,106—-108).
Existen trabajos publicados sobre poblacion mexicana usuaria de servicios de salud,
con un marco de la seguridad social, pacientes hospitalizados o en programas médicos,
etc., pero no se observa en consulta externa. Es sabido que las expectativas de las
personas difieren segun los contextos socioculturales y el tipo de servicio que se esté
evaluando; por ello es necesario generar instrumentos validados para poblaciones
singulares, de acuerdo con las necesidades locales, ademéas no se ha observado
instrumentos que midan la satisfaccion especificamente con la atencion integral en

salud que estén representados en el modelo uno a uno (MF y/o la EEMF).
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Por lo anteriormente mencionado este presente estudio tiene como propdsito presentar
el proceso de construccion de un instrumento que mida la satisfaccion del paciente con
el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel de atencion, tomando
como enfoque teodrico la propuesta de Linder Pelz y, adaptando las caracteristicas
sociodemograficas de la ciudad de Aguascalientes y validarlo en contenido, apariencia,
constructo y su consistencia interna, dirigido a los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 por que a través de este problema de salud se podra identificar los atributos del
servicio médico y de enfermeria, obteniendo evidencias de como se esta evaluando el

modelo uno a uno de la Atencion Integral.
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VIl OBJETIVOS

VII.1. Objetivo General

Construir y validar un instrumento que permita medir la satisfaccion del paciente

diabético con el modelo uno a uno de atencion integral en el primer nivel de atencion.

VII.2. Objetivos Especificos

Determinar la validez de contenido del instrumento para medir la satisfaccion del
paciente diabético con el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel

de atencion.

Determinar la validez aparente del instrumento para medir la satisfaccion del paciente
diabético con el modelo uno a uno de la atencion integral en el primer nivel de

atencion.

Determinar la validez de constructo del instrumento para medir la satisfaccion del
paciente diabético con el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel

de atencion.

Determinar la validez de criterio del instrumento para medir la satisfaccion del
paciente diabético con el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel

de atencion.

Determinar la confiabilidad del instrumento para medir la satisfaccion del paciente
diabético con el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel de

atencion.

Caracterizar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, segun las variables

epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona.

Determinar la satisfaccion del paciente con diabetes mellitus tipo 2 hacia la atencion
del MF y la EEMF.

39



VIII. MATERIAL Y METODOS.
VIII.1.1. Diseio del estudio.
Transversal de metodologia psicométrica en la construccion y validacion de un

instrumento de medicion.

VIII.1.2. Universo de trabajo.
Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscrito en la UMF-11, IMSS

delegacion Aguascalientes.

VIII.1.3. Poblacion de estudio.
Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, usuario de la consulta externa de la
UMF-11 IMSS delegacion Aguascalientes.

VIII.1.4. Unidad de analisis y observacion
Paciente con diabetes mellitus tipo 2 usuario de la consulta externa de la UMF-11

IMSS delegacion Aguascalientes.

VIII.2. CRITERIOS DE SELECCION
VIII.2.1. Criterios de inclusion.
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con edad mayor de 20 afios que acudan
a la consulta externa con el MF y /o la EEMF, de la UMF-11 para control de su
enfermedad.
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que hayan estado en contacto con la

atencion médica en la consulta externa de la UMF-11 por lo menos un afio.

VIII.2.2. Criterios de no inclusién.
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que padezcan cancer, alteraciones
mentales mayores, VIH o cualquier condicion de salud que limiten el contestar
la encuesta.

e Pacientes que no hayan firmado la carta de consentimiento informado.

VII1.2.3. Criterios de eliminacion.
e Quienes no contesten un 80% del total de la encuesta aplicada.
e Pacientes diabéticos con cambios de adscripcion o que hayan sido dados de

baja.
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VIII.3. MUESTREO

VIIII.3.1. Tipo de muestreo.

Muestreo probabilistico tipo aleatorio simple, el cual se llevara a cabo tomando como
base de datos el listado con el nimero de afiliacion de todos los pacientes diabéticos

adscritos en la consulta externa de la UMF-11, delegacion Aguascalientes.

VIIII.3.2. Tamafo de la muestra

La cantidad de pacientes diabéticos tipo 2 ser4 en base a los items que se obtendran
del instrumento en construccién; por cada item obtenido, se anexaran 5 pacientes
basados en el criterio de Nunnelly (1987), que propone como hamero minimo; (N=5k,
donde k es el numero de items) (141). En este caso contamos con 62 items bajo este

criterio se obtendran 310 pacientes diabéticos tipo 2.

IX. DESCRIPCION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES.
IX.1. Satisfaccion: Es el resultado de la diferencia de las expectativas del paciente
diabético y la experiencia dividida entre expectativas, con respecto al modelo uno a
uno de la atencion integral otorgada por el Médico Familiar y la Enfermera

Especialista en Medicina de Familia.

IX.2. Modelo uno a uno de la atencion integral: Atencion por parte del Médico
familiar y la Enfermera Especialista en Medicina de Familia que incluyen acciones
basadas en la promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion teniendo el impacto
principal en el mejoramiento de la calidad de vida del individuo, la familia y la

comunidad.

La operacionalizacion de las variables se encuentra en el (anexo 3).
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IX.3. Dimensiones de la satisfaccion con el modelo uno a uno de la atencién
integral en salud

1. Comunicacion 3. Cuidado técnico
-Promocién -Promocién
-Prevencién -Prevencién
-Tratamiento -Tratamiento
-Rehabilitacion -Rehabilitacion
2. _Eprr?me)i‘igr? 4. Continuidad de la atencién
-Promocién

-Prevencién
-Tratamiento
-Rehabilitacion

-Prevencién
-Tratamiento
-Rehabilitacion

X. CONSTRUCCION INICIAL DEL INSTRUMENTO

El instrumento que se construyo esta basado en la teoria y modelo del Valor de la
Expectativa, asi como el modelo uno a uno de la atencion integral; para medir la
satisfaccion del paciente diabético con la atencién por parte del MF y/o EEMF, con lo
gue se pudo generar los diferentes items con 4 dimensiones principales de
Satisfaccion (Comunicacion, Empatia, Cuidado Técnico, Continuidad de la Atencion)
(30,31,33-36), asi como los niveles de la atencion (promocién, prevencion,
rehabilitacion y tratamiento) incluyendo las acciones respectivas del MF y la EEMF
en la UMF-11 en donde se cuenta con un consultorio contiguo para cada uno de los
integrantes de salud en estudio. Se complemento mediante el consenso del equipo
investigador (9 expertos) en sus dos reuniones que se realizaron para poder emitir
sus opiniones acerca de la teoria que se utilizé, la operacionalizacion de las variables,
las escalas de medicion, la estructura del item, y la eliminacibn de items.
Presentandose entonces la primera version del instrumento en un total de 92 items

para cada dominio distribuidos en las 4 dimensiones

XI. LOGISTICA.

A los directivos se les informo de todo el proceso de investigacion, y se pidi6é de
manera atenta el permiso para llevar acabo el levantamiento de encuestas, dirigidas
a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, llevado a cabo mediante una entrevista
cara a cara, el responsable del proyecto capacito a 2 licenciados en Salud Publica,

donde se les comento en que consiste el cuestionario item por item, con apoyo del
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manual operacional que se disefig, con el fin de que el encuestador dominara el tema
y pudiera despegar las dudas que pudieran existir durante las entrevistas a los
pacientes diabético de 20 o mas afios que acudieron a la consulta externa a recibir
atencion meédica por parte del MF o la EEMF. Al abordar al usuario, se le explico que
fue seleccionado de forma aleatoria de todos los consultorios de ambos turnos, para
la realizacion de un estudio de investigacion, para fines educativos con un respaldo
por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM); explicandole los propésitos del estudio, asi
como los procedimientos que seran sujetos (entrevista antes y después de recibir la
atencién médica por parte del MF y la EEMF) una vez que acepto ser parte de este
proyecto y que se le aplicara la encuesta, se le dio a leer la carta de consentimiento
informado, en donde se les garantizo el anonimato y la confidencialidad en la
informacion que se obtuviera, una vez firmada la carta, se le indico de qué trata la
encuesta, el tiempo de duracion, teniendo la certeza de que el encuestado entendiera
la pregunta, asi como las posibles respuestas de cada uno de los items.

Para la validacion del instrumento se llevé a cabo mediante estos procedimientos:

X1.1.1. Validez de contenido

Se realizé dos métodos para la obtencién de juicios de expertos, el primero con una
evaluacion de manera individual, utilizando la técnica Delphi (142), efectuandose en
dos rondas, se inici6 con la busqueda de los expertos en metodologia de la
investigacion, satisfaccion y conocimiento del modelo uno a uno de la atencion
integral, se hizo llegar por via correo electrénico los objetivos del estudio, el marco
tedrico, la operacionalizacion, él instrumento y se les solicitd que revisaran; si las
instrucciones son apropiadas, concisas, completas, si los reactivos son claros, se les
pidié evaluar cada item del cuestionario con la finalidad que el instrumento mida lo
gue tenga que medir para lograr el objetivo del cuestionario, para ello se realiz6 una
plantilla de juicio de expertos (anexo 2), donde se dan los indicadores para poder
calificar cada uno de los items, del 1 (no cumple con los criterios) al 4 (alto nivel de
cumplimiento de los criterios), con cuatro categorias a evaluar 1) suficiencia, 2)
coherencia, 3) relevanciay 4) claridad, luego de analizar las respuestas, se reformul6
los items del instrumento de acuerdo a las observaciones planteadas por cada uno
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de los expertos y se les envio a una segunda ronda a cada juez para una nueva
evaluacion, se le pidioé que reconsideran su juicio hasta lograr un consenso, para ello
se les proporciono el material corregido y las observaciones por via internet de cada
uno de los expertos participantes, de tal manera que conocieran los cambios a
realizar, las observaciones y pudieran interaccionar entre ellos para llegar a un
acuerdo. Posteriormente se aplico el coeficiente de concordancia de W de Kendall
(143).

También se utilizo el método grupal, mediante un grupo focal(144,145), cuya finalidad
es recabar informacion a través de un grupo de personas que comparten
caracteristicas similares entre si enrelacion con el objetivo de interés, se seleccion6
a 9 expertos con conocimiento del tema de satisfaccion, EEMF, MF, jefes de clinica
con conocimiento del modelo uno a uno de la atencion integral, y conocimiento de la
metodologia de la investigacion, se dio material de manera personalizada a cada uno
de los expertos donde se mostraron los objetivos, marco teérico, operacionalizacién
y el instrumento ya modificado por el panel de expertos de la técnica Delphi y se
invitd a reunirse, para expresar sus dudas, inquietudes, su inclusion, eliminacion y
modificacién de los item tomando en cuenta la congruencia tedrica, se les pidio
autorizacion para grabar en audio y video explicando que la finalidad de la grabacion
es para agilizar la toma de datos y que el uso de las grabaciones eran solo con fines
de andlisis y se dio a firmar la carta de consentimiento informado al participante y a
dos testigos. El moderador (investigador principal) dirigié la entrevista basado en una
plantilla de apoyo elaborado previamente dando la palabra a los participantes y
estimulando la participacién equitativa, productiva y fundamentada, con una duracion
de la reunion de 1 hora 45 minutos. Se solicita una segunda reunién planteada con
los mismos pasos, con una duracion de 1 hora 56 minutos, para continuar con los

puntos faltantes y asi cubrir en su totalidad todo lo establecido (144).

XI1.1.2. Validez aparente

Se realiz6 un grupo focal conformado por pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF-11,
seleccionados de manera aleatoria, tratando de que la muestra sea homogénea por
edad, genero, consultorio y turno, se les invito y se explico el propésito de esta
técnica; el cual fue analizar los elementos de cada uno de los items del instrumento
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de satisfaccion con el modelo uno a uno de la atencion integral, y tratar de que estas
sean concretas, que estén orientadas, comodas para los participantes desde lo
general a lo especifico, de lo mas facil a lo mas dificil, y en el caso que no fueran
entendidos los items se cambiaron los elementos no comprendidos para que
quedaran mas claros. El moderador fue llevado a cabo por el investigador principal
de este proyecto; apoyado por un observador el cual estuvo atento al comportamiento
y gesticulaciones de los asistentes, previa autorizacion y con firma de la carta de
consentimiento informado por el paciente y dos testigos, se realizaron grabaciones
de audio y video, dentro del aula de ensefianza de la UMF-11, se proyectd una
presentacion de 45min, donde se dio a conocer cada uno de los items del
instrumento, palabra por palabra. Se repiti®6 en una segunda ocasion con una
duracion de 50 minutos, con las mismas indicaciones y propdsito, posterior a cada
reunion se realizaron las modificaciones pertinentes hasta ser entendibles por cada

uno de los participantes y llegar a un consenso (143,144).

X1.1.3. Validez del constructo

Se realizé6 mediante el andlisis factorial exploratorio de componentes principales,
llevdndose a cabo las siguientes etapas: a) Calculo y examen de la matriz de
correlaciones: mediante el analisis de la matriz de correlaciones y la obtencion de
factores que reproduzcan y expliquen las correlaciones observadas, para que puedan
existir factores es condicion imprescindible que los items que se analicen estén
correlacionados, se comprobé esta condiciébn mediante 2 indicadores relativos a la
matriz de correlaciones: 1) Test de esfericidad de Barlett: que se utiliza para
comprobar la hipétesis nula de que la matriz de correlacion es identidad, frente a la
alternativa que no es identidad. La hip6tesis nula debe de ser rechazada, 2) indice
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO): para comparar las magnitudes de los coeficientes de
correlacién observados con las magnitudes de los coeficientes de correlaciéon parcial;
b) Aplicacion del método de componentes principales: por medio del cual se exploran
las posibilidades de reducir la informacion mediante la construccion de un nuevo
conjunto de variables (factores) a partir de las interrelaciones observadas en los
datos; c) Rotacion de los factores: si se obtiene mas de un factor, las rotaciones

colocan a las variables mas cerca de los factores disefiados para explicarlas,
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concentran la varianza de las variables en menos factores y, en general, proporcionan
un medio para facilitar la interpretacion de la solucion factorial obtenida; d)
Interpretacion de los factores: durante esta etapa se estudia la composicion de las
cargas factoriales significativas de cada factor, y se les da un nombre. Cuanta mas

varianza total explique un factor serd mejor.

XI.1.4. Validez de criterio

Se identificé de manera fiable la dimensién dentro del cuestionario propuesto y se
tomd como “criterio” la dimension que explicara la mayor varianza. En este analisis
se tomo en cuenta el criterio concurrente ya que se determiné en el mismo momento

la correlacion del desempefio del instrumento y el criterio propuesto.

XI.1.5. Confiabilidad
XI1.1.5.1. Coeficiente de consistencia interna

Con ayuda del programa SPSS version 21 se calculo el coeficiente alfa de Cronbach

X1.1.6. Coeficiente de fiabilidad test-retest

Para evaluar la fiabilidad prueba-reprueba, se seleccion6 de manera aleatoria una
sub-muestra del 10% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (de los que ya
contestaron el cuestionario) y se les aplico el cuestionario nuevamente. Para
minimizar el recuerdo de las respuestas anteriores, el tiempo entre la aplicacion del

primer y el segundo cuestionario fue de 1 mes.

XIl. RECOLECCION DE DATOS
Se obtuvo la informacion nominal del censo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
del afio 2016 delegacion Aguascalientes, cuya fuente de datos es el expediente
electronico y el SIAIS (Sistema de Informacion de Atencion Integral de Salud)
adscritos en la UMF-11, de manera aleatoria se seleccionaron a los pacientes
diabéticos de los 10 consultorios de ambos turnos, se identificO a cada uno de los
pacientes y se busco en el sistema de informacion de medicina familiar (SIMF) por el
nombre, domicilio y el nimero de afiliacion asi como la fecha de la cita con el MF y
la EEMF, se abordé al paciente afuera de la consulta externa, una vez que decidio

participar y firmo la carta de consentimiento informado, se llevé al paciente antes de
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gue pasara a la consulta médica a la sala de juntas de jefatura clinica, para mayor
privacidad, donde se explicé en qué consiste la encuesta, una vez que se tuvo la
certeza de que al encuestado entendid, se aplico el cuestionario que consta de dos
apartados; el primero para determinar el perfil sociodemogréfico y dentro de este
apartado: acciones clinicas registradas en el expediente, el cual se obtuvo la
informacion del expediente buscando al paciente por el nimero de afiliacion y
confirmandolo con su nombre, una vez dentro del expediente se buscoé el nimero de
consultas en el dltimo afo, cifras de glucosa, colesterol total, triglicéridos, creatinina
sérica en los Ultimos 6 meses, asi como tasa de filtrado glomerular (TFG),
hemoglobina glucosilada en el ultimo afio, registros de presion arterial, peso, talla e
indice de masa corporal (IMC) en la consulta de la entrevista, y el segundo apartado;
para identificar las Expectativas (lo que espera recibir el paciente diabético en la
atencion por parte del MF y la EEMF), posteriormente se le comento que habra una
segunda seccion de este apartado que consta de una segunda encuesta que se
realiza después que haya recibido su consulta, si no se puede realizar en ese
momento o el paciente no pudiera contestar, se acudié a su domicilio en un lapso
menor a una semana, para evitar sesgos de memoria, con el fin de valorar las
Experiencias (lo que realmente recibi6 el paciente diabético en la atencion por parte
del MF y de la EEMF). Una vez aplicados todos los cuestionarios se procedié a

capturar los datos en una base de datos hecha en el programa Excel.

XIl.1. Validez de contenido.

Las respuestas de los panelistas que participaron en latécnica Delphi, se agruparon
en el programa excel y se realiz6 una suma de rangos de los dos dominios y se aplico
el coeficiente de concordancia de W de Kendall para conocer el grado de asociacion

entre k conjunto de rangos(143), con ayuda del programa SPSS version 21.

Inmediatamente después de la reunion de los expertos del grupo focal, se realizo6 una
transcripcion de manera literal y ordenada de la grabacion de audio con ayuda del
programa “express scribe, software para transcripciones,” se sometié al analisis
cualitativo con el uso del software “atlas.ti,” dividido en dos planos: uno descriptivo o
textual; creando la unidad hermenéutica a esta informacion del proyecto, se asignan

los codigos bajo un criterio establecido en el libro de cdédigos, creado por el
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investigador principal basados en un sustento tedrico (teoria del valor de la
expectativa, conceptos, indicadores) y se marcan los segmentos del texto
significativos para la investigacion (citas) y se codifican en palabras claves para
identificarlos, en este caso, se tomo en cuenta para cada dimension (comunicacion,
empatia, cuidado técnico, continuidad de la atencion), tanto para el MF y la EEMF,
los conceptos de; suficiencia: items aceptables para obtener lo que se pretende
medir; claridad: items comprensibles facilmente; coherencia: items con relacion
I6gica con la dimension y el indicador; relevancia: items importantes para la

dimension, para poder evaluar cada uno de los items de cada dimensién y dominio.

Ya en el nivel conceptual se compara las citas y se hacen interpretaciones de las
mismas, se van agrupando los cédigos en familias para de esta manera pasar a un
nivel mas abstracto en el andlisis de los datos, posteriormente se construye los
vinculos y relaciones entre las diferentes citas, cédigos, familias, para iniciar la
redaccion de las anotaciones que plasmen la interpretacion y construccion de la
teoria que emergen de los datos, para finalizar con un reporte escrito que presenten

los resultados obtenidos , la interpretacion de los mismos y la construccion tedrica.

Xll.2. Validez aparente.

La informacién se obtuvo de las grabaciones del audio y video del grupo focal
(pacientes diabéticos) en sus dos respectivas sesiones, posteriormente se realizd
una transcripcion fidedigna, ordenada con ayuda del programa “express scribe,
software para transcripciones,” de toda la informacién, agregando los comentarios
gue realizo el observador para obtener un documento mas completo posteriormente
con ayuda del software “atlas.ti” se codificaron los datos en un primer plano
descriptivo o textual y en un segundo plano conceptual, se relacionaron los contextos,
eventos, situaciones, sujetos de estudio y se intentd encontrar modelos, que explicara
los sucesos para construir la teoria que se esta utilizando. Para ello dentro del
programa atlas.ti, en la ventana de herramientas, se eligi6 “Proyecto”,
posteriormente “Exportar”, hasta llegar al “Explorador XML” y se selecciond la
informacion en el apartado de “Informe de todas las citas codificadas por codigo “ al
darle orden a los datos, se organizan unidades, categorias, patrones para intentar

comprender a profundidad el contexto que rodea a los datos, y describir las
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experiencias de los pacientes, sin perder de vista su subjetividad, lenguaje y

expresiones particulares.

XI1.3. Validez del constructo

Se tomo un tamafio de muestra de 93 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 para
cada uno de los dominios (total de items+1) (146) posteriormente se llevo a cabo el
analisis factorial exploratorio y con la reduccion de items se emplea 5n para concluir

con el andlisis factorial confirmatorio.

XIl.4. Validez de criterio

Se obtiene de la creacion de los indices de cada dimensidn, posteriormente se utiliza
la correlacion de Spearman y se tomo6 como criterio la dimension que proporcionara
mayor varianza para cada dominio (Expectativas-Experiencias), tanto para el MF y/o
EEMF.

XI1.5. Confiabilidad

XI1.5.1. Coeficiente de consistencia interna

El calculo del alfa de Cronbach se realiz6 mediante la siguiente formula:

Alfa de Cronbach =k /k - 1 [1- Ssi? /sT?]

k, nUmero de items
si, varianza del item
sT, varianza total de la escala

XI1.6. Coeficiente de fiabilidad test-retest

Se evalud la fiabilidad de las 4 dimensiones que conforman cada uno de los 2
dominios (Expectativas-Experiencias) usando el coeficiente de Correlacion Intra-
Clase. (CCl). También se calcul6 el andlisis de las diferencias individuales mediante

un diagrama de dispersion.

XII.7. Nivel de satisfaccion

Para la variable de satisfaccion se obtuvo aplicando el concepto sustentado
tedricamente; la diferencia de las Experiencias y Expectativas entre Expectativas
(18). Categorizada en 3 niveles utilizando puntos de corte para el MF y la EEMF.
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XII. DESCRIPCION FINAL DEL INSTRUMENTO

El cuestionario evalla la satisfaccién del paciente diabético con la atencion del MF
y/lo la EEMF y consta de una seccion basada en caracteristicas demograficas (9
items), caracteristicas sociodemograficos (5 items), caracteristicas de la enfermedad
(2 items), acciones clinicas registradas en el expediente (11 items), una segunda
seccién en donde explica los dos dominios de la satisfaccion; con diferencia
cronologica para las expectativas ¢Qué importancia le da a...?, y para las
experiencias ¢ Ud. recibi6...?, fundamentada en 4 dimensiones; 1) comunicacion, 2)
empatia 3) cuidado técnico, 4) continuidad de la atencién, reforzadas con los niveles
de atencion; promocién, prevencion, curacion, rehabilitacién y los indicadores del MF
y/o EEMF del modelo uno a uno de la atencién integral. Cada item fue presentado
con una declaracion afirmativa seguida de diversas opciones de respuesta tipo Likert
gue indican varias graduaciones; para las expectativas que van desde “muy
importante” a “sin importancia” y para las experiencias “siempre” a “nunca”, a cada
respuesta se le asign6 una puntuacion determinada (del 5 al 1), pudiéndose calcular
la puntuacion total de cada encuestado sumando la calificacion de cada item (indice)
tanto para el MF como para la EEMF en sus dos dominios y con ello aplicar la
definicién de satisfaccion categorizada en 3 niveles (Muy satisfecho, Satisfecho,
Insatisfecho). Se aplic6 en dos momentos; antes y después de la consulta; en caso
de que no se pudo realizar la encuesta saliendo de la consulta, se acudié a su
domicilio en un lapso no mayor de una semana, esto con el fin de evaluar la
satisfaccion de manera dual (Expectativas-Experiencias) el cual se aplicé en una sola
ocasion. Dando un total de 92 items para cada dominio. (Anexo 4)

XIV. ESTANDARIZACION Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 un manual operacional donde se describe cada una de las dimensiones
del instrumento item por item, dando ejemplos de los diferentes tipos de respuestas
para el mejor entendimiento de los items, con este manual se capacito a los
encuestadores para estandarizar los procedimientos de recoleccién de datos. (Anexo
6)
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XV. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Posterior a la obtencion de la informacion, se procedié a realizar una base de datos
con ayuda del programa excel en donde se importé la informacion en cada rubro
gue se cre0, que incluia; nombre de la variable, etiqueta de la variable, tipo de
variable (numérica o alfa numeérica) para su andlisis e interpretacién de resultados

con ayuda del programa SPSS version 21.

XV.1 Diagndstico de los datos

Se analiz6 la distribucién de las variables mediante la asimetria que nos permite
observar si los datos se distribuyen de forma uniforme alrededor de la media,
buscando asi una curva simétrica y la curtosis que identifica si existe una
concentracion de los valores normales (mesocurtica), el rango que se utilizo fue £ 2
siendo una distribucion paramétrica se tomo a la media como medida de tendencia

central y como medida de dispersion la desviacion estandar.

Para la validacion del instrumento se realizé lo siguiente:

La validez de contenido con técnica individual (método Delphi), se evalu6 con el
coeficiente de concordancia de W de Kendall para escala nominal, esto para ver la
asociacion entre k conjunto de rangos; que van del 1 al 4, el minimo valor asumido
por el coeficiente es 0 y el maximo 1; si el coeficiente es 1 indica acuerdo perfecto
entre los evaluadores, si es 0 indica que el acuerdo no es mayor que el esperado por
el azar y si el valor del coeficiente es negativo el nivel de acuerdo es inferior al
esperado por el azar. Cuenta con hipétesis; Ho: Los rangos son independientes, no
concuerdan, Hi: Hay concordancia significativa entre los rangos, cuando es inferior al
0.05 (o= <0.05), se rechaza la Ho.

La validez de contenido con técnica grupal se analiz6 a partir de la transcripcion literal
y ordenada de los audios del grupo focal (expertos) dentro de un software “Atlas.ti”
donde se codifico la informacion en dos planos (descriptivo, conceptual) y se realizo

un andlisis cualitativo.
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La validez aparente con técnica grupal se analiz6 a partir de la informacion obtenida
del grupo focal (pacientes diabéticos), el cual se transcribié de manera literal y

ordenada y se proceso en un software “Atlas.ti” para su analisis cualitativo.

Para la validez de constructo es indispensable que los items estén correlacionados
para que puedan existir factores, para ello se calculdé la medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), siguiendo la recomendacion de Tabachnick
y Fidell (147), se eliminaron del andlisis los reactivos con una medida de adecuacion
muestral para cada variable < 0.3. Se aplicé la prueba de esfericidad de Bartlett para
probar si la matriz de correlacion observada es distinta a la matriz identidad, lo que

significaria que existen reactivos con una correlacion distinta de cero.

Se realizo el andlisis factorial mediante el método de componentes principales con
rotacion varimax. El nimero de factores se determiné mediante la operacionalizacion
y la validez de contenido, respetando los siguientes criterios psicométricos (141,148):

1. Tres items por dimension.

2. El numero de valores propios (eigenvalues) 20,4

3. El porcentaje de varianza explicado por los factores. (>10%)

Se elimino del andlisis los reactivos con una comunalidad <0.5. La solucion obtenida
se rotd para simplificar la interpretacion de los factores. Se consider6 significativas
las cargas factoriales =0,4. Los reactivos asociados con mas de un factor se
eliminaron del analisis. Para evaluar el ajuste del modelo final se examiné la matriz

de correlacion residual.

La validez de criterio se realiz6 con una correlacion entre las dimensiones de cada
dominio, de acuerdo con la distribucién, se us6 Spearman, ya que los items
presentaron una distribucion no paramétrica, con la finalidad de que se tome la
dimension que sea poderosa es decir que explique mayor varianza. Esperando un

grado de correlacion moderado-elevado (>0,4) y baja o nula (<0,3).

La confiabilidad se evalu6 entre los dominio y dimensiones con el calculo del alfa de

Cronbach. En donde se tom6 como punto de criterio un valor =20,70.
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Para el coeficiente de fiabilidad test-retest, se utilizé el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI), que es un indice que sintetiza el grado de concordancia entre dos
medidas cuantitativas (149). Los valores del CCI se hallan comprendidos entre Oy 1,
se consider6é como aceptable un CCI >0,5 (149). También se calculé el analisis de
las diferencias individuales propuesto por Bland y Altman (149), mediante un
diagrama de dispersion.

Para caracterizar a los pacientes diabéticos, las variables cuantitativas como; edad,
tiempo de diagnostico, numero de consultas, glucosa, HbAlc, colesterol, triglicéridos,
Cr sérico, TFG, cifras de tensién arterial, peso talla, IMC, se analiz6 con estadistica
descriptiva (media y desviacion estandar) para las variables cualitativos como sexo,
estado civil, ocupacion, escolaridad se uso frecuencias y porcentajes.

Para el andlisis del nivel de satisfaccion se llevdo a cabo mediante estadisticos
descriptivo de tendencia central y dispersion. Se calcularon los niveles de satisfaccion
de forma global para el MF y/o la EEMF categorizado en 3 niveles utilizando puntos
de corte para el MF -0,21-0,02= Insatisfecho, 0,01-0,07=Satisfecho, 0,071-0,61= Muy
satisfecho y para la EEMF -0,21- 0,02= Insatisfecho, 0,00-0,07= Satisfecho, 0,071-
1,27= Muy satisfecho. Se presento en una tabla que incluyo las frecuencias, el

porcentaje, la media y la desviacién estandar.
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XVI. RESULTADOS
En el andlisis descriptivo de cada uno de los items (tabla 1), se observo para el
dominio de Expectativas 8 items que no presentaron una distribuciéon normal; 4 para
el MF y 4 para la EEMF, en el caso del dominio de Experiencias para el MF 2 items

presentaron distribucién normal, y en el caso de la EEMF 6 items.

Tabla 1. Estadistico descriptivo

Expectativas Experiencias
items Media DE Asimetria Curtosis items Media DE Asimetria  Curtosis
Médico Familiar
COMF1 4,8063 41139 -1,826 2,002 EXCOMF9 4,3531 ,91846 -1,662 2,768
COMF2 47750 43297 -1,554 1,064 EXCOMF12 4,3312 ,84335 -1,605 3,469
COMF5 4,8188 ,40948 -2,068 3,389 EXCOMF13 4,3656 ,84953 -1,611 3,010
EMF32 4,6656 ,57976 -1,837 3,737 EXEMF27 4,3406 ,82643 -1,443 2,525
EMF33 4,6656 ,56330 -1,791 3,867 EXEMF32 4,4125 71164 -1,211 2,001
EMF34 47344 ,46985 -1,426 ,890 EXEMF33 4,3781 ,80213 -1,303 1,653
CTMF48 4,1531 ,99449 -1,408 1,855 EXCTMF56 4,4438 ,85828 -1,890 3,943
CTMF50 4,1563 ,98926 -1,374 1,806 EXCTMF57 4,2969 ,90764 -1,559 2,621
CTMF54 4,2625 1,00773 -1,673 2,549 EXCTMF60 4,2031 1,08249 -1,740 2,635
CAMF73 4,7063 47636 -1,170 013 EXCAMF73 4,5250 ,69436 -1,645 3,648
CAMF74 4,7531 44615 -1,391 513 EXCAMF74 4,5500 ,64618 -1,485 2,878
CAMF81 4,6844 ,50428 -1,381 1,836 EXCAMF75 4,5063 72134 -1,560 2,630
Enfermera Especialista en Medicina de Familia

COEEMF15 4,1844 ,92699 -1,301 1,761 EXCOEEMF18  4,3344 ,68851 -,838 972
COEEMF16 45125 ,60289 -912 ,285 EXCOEEMF22  4,3219 ,78354 -1,500 3,602
COEEMF18 4,5750 159833 1,087 169 EXCOEEMF24 42750 84875 -1,332 1,740
EEEMF41 4,6000 ,69210 -2,590 9,636 EXEEEMF37 4,5094 ,64805 -1,043 273
EEEMF44 4,4281 ,74351 -1,616 3,567 EXEEEMF45 4,4094 ,74145 -1,519 3,494
EEEMF46 45344 ,67099 -1,630 3,534 EXEEEMF47 44344 ,75663 -1,436 2,425
CTEEMF69 4,6656 51077 -1,268 1,456 EXCTEEMF64  4,1594 ,93163 -1,469 2,031
CTEEMF70 4,6594 ,50661 -1,036 -142 EXCTEEMF65 4,0031 1,11838 -1,319 1,256
CTEEMF72 4,6375 50063 -,800 -826 EXCTEEMF69  4,2250 1,03814 1,747 2,002
CAEEMF86 4,4531 ,66554 -1,079 1,046 EXCAEEMF88 4,3406 ,77958 -1,437 3,109
CAEEMF88 4,4625 ,71603 -1,466 2,647 EXCAEEMF90 44219 ,73439 -1,615 4,278
CAEEMF89 4,5750 58240 -1,110 753 EXCAEEMFO1 44281 77651 -1,679 3,608

DE= Desviacion estandar

XVI.1 Efecto de techo y suelo

En los dominios de Expectativas-Experiencias en sus 4 dimensiones; comunicacion,
empatia, cuidado técnico y continuidad de la atencion, no presentan efecto de piso,
sin embargo, como contraste en todas las dimensiones de los dos dominios, presenta
un efecto de techo (tabla 2), ya que se puede observar que todos los valores exceden

el 15%, encontrandose en el extremo superior de las puntuaciones (150).
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Tabla 2: Efecto de Techo y Suelo de las dimensiones de Satisfaccién

Dominio/Dimension No. Mediana Puntaje mas Puntaje mas alto,
Minimo/Méximo bajo, No. (%) No. (%)
EXPECTATIVAS
Médico Familiar
Comunicacion 320 15 (11/15) 6(1.9) 228(71.3) *
Empatia 320 15 (7/15) 3(0.9) 202(63.1) **
Cuidado Técnico 320 13 (3/15) 11(3.4) 102(31.9) **
Continuidad de la Atencion 320 15 (10/15) 2(0.6) 188(58.8) **
Enfermera Especialista en Medicina de Familia
Comunicacion 320 14 (7/15) 6(1.9) 120(37.5) **
Empatia 320 14 (3/15) 1(0.3) 137(42.8) **
Cuidado Técnico 320 15 (9/15) 2(0.6) 169(52.8) **
Continuidad de la Atencion 320 14 (6/15) 1(0.3) 140(43.8) **
EXPERIENCIAS
Médico Familiar
Comunicacion 320 13 (3/15) 1(0.3) 109(34.1) **
Empatia 320 14 (3/15) 1(0.3) 131(40.9) **
Cuidado Técnico 320 14 (3/15) 4(1.3) 123(38.4) **
Continuidad de la Atencién 320 15 (7/15) 2(0.6) 162(50.6) **
Enfermera Especialista en Medicina de Familia
Comunicacién 320 13 (3/15) 1(0.3) 109(34.1) **
Empatia 320 14 (6/15) 1(0.3) 139(43.4) **
Cuidado Técnico 320 12 (3/15) 5(1.6) 87(27.2) *
Continuidad de la Atencion 320 14 (3/15) 2(0.6) 119(37.2) **

**Efecto techo

XVI.2. Validez de contenido.
XVI1.2.1. Andlisis cuali-cuantitativo

Mediante la técnica Delphi en sus dos rondas, se evaluaron 128 items por cada uno
de los dominios (Expectativas-Experiencias), en donde se hicieron cambios en el
contenido de las preguntas, el primer experto sugiridé eliminacion de algunos items
(item 37, item 69, item 97, item 109), sin embargo, no se realizd hasta que hubiera
consistencia con varios expertos, por lo que se decide llevar este punto a un juicio de
expertos, mediante el método grupal (Grupo focal). EI segundo experto, realiza
cambios de contexto en los items, y sugiere cambiar palabras como en el item 2;
“historia” en lugar de “evolucion”, item 3; “utilidad” en lugar de “uso”, item 4; “explicar”
en lugar de “orientar”, item 111 “medicar” en lugar de “recetar”. El tercer experto
sugiere cambios ortograficos, asi como cambios de dimension en los siguientes
items; item 54 a cuidados técnicos, item 56 y 64 a continuidad de la atencion, item
58 y 59 a comunicacion, realizandose los cambios pertinentes de las aportaciones de

cada uno de los expertos.

Posteriormente de los cambios solicitados por cada uno de los expertos, se aplicé el

coeficiente de concordancia W de Kendall, para ver el grado de asociacion (143,151),
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entre los 128 items para cada dominio, agrupados en rangos del 1 al 4 en las cuatro
categorias (suficiencia, coherencia, relevancia y claridad), fue evaluado por 3
expertos, obteniéndose; W de Kendall de 0,931, el valor del nivel critico (0,039) es
menor que 0,05, por lo tanto, no se acepta la hipotesis de concordancia nula y se
concluye que entre las puntuaciones de las cuatro variables estudiadas existe
concordancia significativa, mostrando que los expertos estan aplicando

esencialmente el mismo estandar en sus evaluaciones. (tabla 3)

Tabla 3. Concordancia entre las observaciones de los expertos
EXPI * EXPII * EXPIIl * Suma de rangos (ZR)

Suficiencia 1022 1005 982 3009
Coherencia 1024 1024 1024 3072
Relevancia 1008 1018 982 3008
Claridad 978 977 978 2933
I total =12022
W de Kendall ** X2 gl p
8,379 3 0,039

*EXP= Experto, ** Coeficiente de concordancia de Kendall, X2= Chi-cuadrado, gl= grados de libertad

También se llevo a cabo el método grupal (grupo focal) en donde se presentaron 9
expertos en la primera ronda y 7 en la segunda ronda, llegando a un consenso de
eliminacion de items, de 128 a 92 items, las cuales se realiza para cada dominio
(Expectativas-Experiencias), un total de 72 items fueron eliminados, asi mismo los
cambios mas representativos en el dominio de Expectativas, fue cambiar “usted
espera”y colocar “qué importancia le da a”, al inicio de cada item, asi como el cambio
de escala que va de muy importante a de poca importancia, en cuanto a los
conceptos no existio ningun problema, quedaron entendibles ante los expertos, solo
se sugirié el cambio del término de “Enfermera Especialista en Medicina Familiar’
por “Enfermera Especialista en Medicina de Familia”, los indicadores tanto para el

MF y la EEMF, quedaron sin cambios.

XVI.2.2 Analisis cualitativo

Posteriormente a la reunion con el grupo focal y recopilar la informacion de los
expertos se transcribié toda la informacion, para someterla a un analisis cualitativo
con el uso del software Atlas.ti, analizandose en sus dos planos (descriptivo,

conceptual), fue un proceso altamente iterativo que implica la lectura sucesiva,
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codificacion, revision y recodificacion de los datos en familias. El principal propésito
de codificacion en este método es realizar conexiones entre los diferentes
comentarios de los expertos con respecto a las caracteristicas de los items que se

desea analizar.

Este proceso de categorizacion en el que se ordenan sistematicamente los datos
cualitativos referentes al contenido discutido por el grupo de expertos, es plasmado
en familias y cédigos, apoyados en citas que emergen de los datos a través de un
examen cuidadoso del investigador principal. Se les asign6 nombres a todos los
codigos, que surgieron de los patrones, conceptos e ideas basados en un libro de
codigos organizados en categorias. Todo este procedimiento es registrado en una
matriz de analisis. En la Figura 1, se observa agrupacion de los items con sus
respectivas dimensiones formando familias, lo cual indica que hay constancia entre
los conceptos, guardando relaciones de inclusién entre los items de una misma

dimension inclusive entre los dos dominios.

Figura 1. Analisis cualitativo. Familia, Cédigos y Redes
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En la tabla 4 nos indica la concurrencia de citas con las que esta relacionado el
codigo de las dimensiones (comunicacion, empatia, cuidado técnico, continuidad de
la atencidn) con los conceptos de evaluacion de los items (suficiencia, coherencia,
relevancia, claridad) para cada dominio. Se observa con mayor concurrencia en 6
dimensiones para el MF seguida de la EEMF en 4 dimensiones en el concepto de
claridad, asi mismo para la EEMF con 2 dimensiones en el concepto de coherencia,
el resto cuenta con baja concurrencia. En la Ultima columna se enumeran los items
eliminados en esta etapa para cada dominio y dimension, tanto del MF y la EEMF,

dando un total de 72 items eliminados.

Tabla 4. Concurrencias e items eliminados de las dimensiones de satisfaccion

Dominios *CO. *CO. *CO. *CO. items
Dimensiones | Suficiencia Coherencia Relevancia Claridad eliminados
EXPECTATIVAS
Comunicacion
MF 4 v 4 v 1,12
EEMF v 4 v 4 18,21,24,28,30
Empatia
MF v v v v 38,39,41,44,45,46
EEMF v v v Vv 60,61,62,63
Cuidado Técnico
MF v v v v 66,68
EEMF v v v v 87,90,91,93,96
Continuidad de la atencion
MF 4 v v v 97,103,107,109,111,112
EEMF 4 4 4 v 114,115,116,119,127,128
EXPERIENCIAS
Comunicacion
MF 4 4 v v 1,12
EEMF 4 4 v v 18,21,24,28,30
Empatia
MF 4 4 4 v 38,39,41,44,45,46
EEMF v vV v vv 60,61,62,63
Cuidado Técnico
MF v v v v 66,68
EEMF v v v v 87,90,91,93,96
Continuidad de la atencion
MF v 4 v v 97,103,107,109,111,112
EEMF 4 4 4 v 114,115,116,119,127,128

*CO= Concurrencia, v’ = concurrencia baja, v'v'=concurrencia alta

XVI1.3. Validez aparente

Se sometidé a un analisis cualitativo, mediante el programa Atlas.ti que facilita la
organizacién, manejo e interpretacion de los datos obtenidos del material audiovisual
del grupo focal (pacientes diabéticos), cuyo interés, fue dar a conocer cada uno de

los items que conformaban el instrumento en sus dos dominios, con la finalidad de
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gue cada palabra que conformaran los items estuviera lo suficientemente clara, para
darle sentido al significado del item, mediante el apartado “Informe de todas las citas
codificadas por codigo”, se extrajo la informacién de las citas, una vez identificadas
las palabras no entendibles por el paciente se hacen las modificaciones pertinentes
posteriormente se enlistan y se dan a conocer a los 9 expertos con el objetivo de
recibir la aprobacion y mejorar el entendimiento del instrumento para que mida lo que

se pretende evaluar. (tabla 5)

Tabla 5. Palabras no entendibles por el paciente

Palabras no entendibles por el Palabras corregidas en el Aceptacion
paciente diabético instrumento de los expertos
Anualmente Por afio 9/9
Automonitoreo del azucar Registrar sus cifras de aztcar 9/9
Derivado Enviado 9/9
Destrostix Medir su azlcar (destrostix) 9/9
Estomatologia Dentista 9/9
Glucosa Azlcar 9/9
Referido Enviado 9/9
Segundo nivel Hospital 9/9
Tratamiento farmacolégico Tratamiento con medicamentos 9/9

XVI.4. Validez de constructo

XVI.4.1. Analisis Factorial Exploratorio

Se realizé un analisis factorial exploratorio inicial de componentes principales con
rotaciéon varimax en 92 items para el dominio de Expectativas y 92 items para el
dominio de Experiencias, se extrajeron 4 factores en base a la operacionalizacion, el
punto de corte fue eigenvalues 20,4 y que las dimensiones representaran el 10% de
la varianza, con el fin de asegurar que las variables retenidas formaran un agregado
coherente y se pudiera construir una medida adecuada congruente con la teoria. Se
calculd la medida de adecuacion muestral mediante el indice de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), siendo este para el dominio de Expectativas por arriba de ,860 para el MF y
,894 para la EEMF, lo que indica la relevancia del analisis factorial, asi mismo la
prueba de esfericidad de Bartlett que cuenta con un valor estadistico dada por la x?
y un nivel critico (p=0,000) menor que 0,05 siendo significativo, por lo tanto no se
acepta la hipotesis nula de esfericidad y se puede asegurar que el modelo factorial

es adecuado para explicar los datos. (tabla 6)
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Tabla 6. Analisis factorial inicial del dominio de Expectativas

EXPECTATIVAS
Médico Familiar Enfermera Especialista en Medicina de Familia
Items 1 2 3 4 items 1 2 3 4
COMF2 ,763 COEEMF17 ,701
COMF3 712 COEEMF19 7125
COMF4* ,709 444 COEEMF20** 122
COMF5** 597 COEEMF22 736
COMF6 752 COEEMF23 142
COMF7** 704 COEEMF25** ,600
COMF8** ,705 COEEMF26** 671
COMF9* ,706 415 COEEMF27** ,684
COMF10** 762 COEEMF29** ,697
COMF11** 723 COEEMF31** 72
COMF13* 627 401 COEEMF32** ,695
COMF14** ,686 EEEMF49** ,553
COMF15** 761 EEEMF50** 679
COMF16 ** ,628 EEEMF51** 613
EMF33* ,393 EEEMF52* 644 ,408
EMF34** ,653 EEEMF53** ,623
EMF35* ,500 414 EEEMF54 ,702
EMF36* ,670 483 EEEMF55** 718
EMF37** ,519 EEEMF56** ,667
EMF40 124 EEEMF57 ,745
EMF42 725 EEEMF58** ,783
EMF43 14T EEEMF59 745
EMF47* ,691 454 EEEMF64** ,634
EMF48* ,636 ,567 CTEEMF81** ,675
CTMF65 571 CTEEMF82** 732
CTMF67* ,390 CTEEMF83* ,638 472
CTMF69 ,580 CTEEMF84** ,541
CTMF70 445 CTEEMF85** ,664
CTMF71* ,389 CTEEMF86* 462 ,631
CTMF72** 513 CTEEMF88** ,703
CTMF73 472 CTEEMF89 ,726
CTMF74* 219 CTEEMF92 121
CTMF75* 128 CTEEMF94 ,808
CTMF76* ,281 CTEEMF95 ,804
CTMF77* 373 CAEEMF113* 486 597
CTMF78* ,046 CAEEMF117* 457 ,650
CTMF79* ,004 CAEEMF118** ,805
CTMF80* ,261 CAEEMF120 ,832
CAMF98 ,750 CAEEMF121** ,730
CAMF99 739 CAEEMF122 ,820
CAMF100 716 CAEEMF123 821
CAMF101* 314 CAEEMF124 718
CAMF102* ,303 CAEEMF125** 433
CAMF104* 486 ,559 CAEEMF126* ,307
CAMF105* ,345
CAMF106** 751
CAMF108 637
CAMF110* 570 467
Varianza (%) 20,506 18,102 14,919 11,272 Varianza (%) 18,065 17,557 17,387 14,969
Varianza total (%) 64,799 Varianza total (%) 67,978
KMO=,862 PEB= X2=7046,00 gl=1128 P=,000 KMO=,894 PEB= X?=4766,68 gl=946 P=,000

*items eliminados en el primer andlisis, ** items eliminados en el segundo andlisis, KMO=Kaiser-Meyer-Olkin, PEB=Prueba de Esfericidad de Bartlett

Para el dominio de Experiencias cuenta con un KMO para el MF de ,864 y para la
EEMF ,847. La prueba de esfericidad de Bartlett con un nivel critico (p=0,000) <0,05
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siendo significativo, por lo tanto, se confirma con lo que se menciond en el dominio

de Expectativas, de que el modelo factorial es adecuado para aplicarse. (tabla 7)

Tabla 7. Analisis factorial inicial del dominio de Experiencias

EXPERIENCIAS
Médico Familiar Enfermera Especialista en Medicina de Familia
items 1 2 3 4 items 1 2 3 4
ExCOMF2* 176 ExCOEEMF17* -,207
ExCOMF3* ,208 ExCOEEMF19** ,653
ExCOMF4* ,163 ExCOEEMF20 712
ExCOMF5* ,268 ExCOEEMF22 ,759
ExCOMF6* 317 ExCOEEMF23* ,670
ExCOMF7* ,398 ExCOEEMF25* -,206
ExCOMF8** ,528 ExCOEEMF26** ,700
ExCOMF9* -,030 ExCOEEMF27 743
ExCOMF10 ,552 ExCOEEMF29* ,008
ExCOMF11 ,565 ExCOEEMF31 7128
ExCOMF13* ,539 ExCOEEMF32* 458 ,596
ExCOMF14 ,662 ExEEEMF49* -,239
ExCOMF15 ,753 EXEEEMF50 743
ExCOMF16** 710 ExEEEMF51** ,756
EXEMF33* -,160 EXEEEMF52** 176
EXEMF34 ,655 ExEEEMF53* ,044
EXEMF35** 754 EXEEEMF54* 423 ,651
EXEMF36** 675 ExEEEMF55* 434 618
EXEMF37* -,011 EXEEEMF56** 711
EXEMF40** ,684 ExEEEMF57* -,100
EXEMF42 JT7 EXEEEMF58 811
EXEMF43 ,761 ExEEEMF59 ,785
EXEMF47 ,620 EXEEEMF64 767
EXEMF48* ,610 479 ExCTEEMF81* -170
ExCTMF65* -,180 ExCTEEMF82 721
ExCTMF67* ,684 405 ExCTEEMF83 134
ExCTMF69* .13 ExCTEEMF84 ,681
ExCTMF70* ,626 464 ExCTEEMF85* -,257
ExCTMF71** 716 ExCTEEMF86* 497
ExCTMF72* 73 ExCTEEMF88** ,688
ExCTMF73* ,073 ExCTEEMF89 ,780
ExCTMF74* 7121 ExCTEEMF92** ,632
ExCTMF75 137 ExCTEEMF94* -,261
ExCTMF76 ,796 ExCTEEMF95** ,750
ExCTMF77* -,254 ExCAEEMF113* -,102
ExCTMF78 147 ExCAEEMF117** ,525
ExCTMF79 751 ExCAEEMF118** ,697
ExCTMF80** 462 ExCAEEMF120** 752
ExCAMF98 ,653 ExCAEEMF121* -,034
ExCAMF99 614 ExCAEEMF122 71
ExCAMF100 ,527 ExCAEEMF123** 751
ExCAMF101* -,390 ExCAEEMF124 732
ExCAMF102 ,524 ExCAEEMF125 ,763
ExCAMF104* 488 ExCAEEMF126 725
ExCAMF105* -,238
ExCAMF106** ,603
ExCAMF108* 518 ,592
ExCAMF110* ,552 ,356
Varianza (%) 25,515 16,434 10,748 6,941 Varianza (%) 22,119 15,401 12,471 9,052
Varianza total (%) 59,638 Varianza total (%) 59,043
KMO-= .864 X2=4907,62 Gl=1128 P=0,000 KMO=,847 X2=4046,77  gI=946 P=0,000

*items eliminados en el primer andlisis, ** items eliminados en el segundo analisis, KMO=Kaiser-Meyer-Olkin, PEB=Prueba de Esfericidad de Bartlett, gl=grados de libertad

El primer andlisis no fue concluyente por no cumplir los criterios psicométricos ya que
mostraban valores <0,4 y la presencia de elementos de carga sobre varios factores,
en el dominio de Expectativas se eliminaron 22 items para el MF y 6 items para la
EEMF, en el dominio de Experiencias se eliminaron para el MF 20 items y para la
EEMF 15 items. Posteriormente para el segundo analisis factorial se eliminan los

valores de carga bajos sustentados en que la varianza de cada factor y la total
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aumentaba a diferencia de si se eliminaban los valores de carga mas altos, los items

restantes se agruparon en cuatro factores principales, explicando el 67 al 72% de la

varianza total, presentando coeficientes de carga para el dominio de Expectativas

valores que van desde 0,314 a 0,907 y para el dominio de Experiencias de -0,53 a

0,860, eliminando los factores de carga existentes sobre otros factores y elementos

de carga bajos. La tabla 8 presenta los resultados detallados para cada uno de los

items.
Tabla 8. Anaélisis factorial Exploratorio
Matriz de componente rotado EXPECTATIVAS
MF EEMF
1 2 3 4 1 2 3 4
COMF2 ,844 COEEMF17 ,739
COMF3 ,845 COEEMF19 ,765
COMF6 41 COEEMF22 ,759
COMF10 * 575 COEEMF23 * 728
EMF41 * 751 EEEMF54 717
EMF42 ,839 EEEMF57 776
EMF43 874 EEEMF58 * 438 ,633
EMF47 759 EEEMF59 ,789
CTMFB65 ,898 CTEEMF89 ,821
CTMF69 ,904 CTEEMF92 182
CTMF70 * 314 CTEEMF94 * ,349 432 406
CTMF73 ,907 CTEEMF95 716
CAMF98 ,821 CAEEMF120 ,751
CAMF99 ,866 CAEEMF122 ,849
CAMF100 * 674 CAEEMF123 ,694
CAMF108 677 CAEEMF124 * ,585 415
Varianza (%) 19,454 17,109 17,076 16,722 Varianza (%) 17,928 17,477 16,564 15,225
Varianza total (%) 70,362 | Varianza total (%) 67,193
Matriz de componente rotado EXPERIENCIAS
MF EEMF
1 2 3 4 1 2 3 4
EXCOMF10 ,706 EXCOEEMF20 * ,653
EXCOMF11* 424 638 EXCOEEMF22 814
EXCOMF14 ,796 EXCOEEMF27 726
EXCOMF15 ,654 EXCOEEMF31 ,746
EXEMF34 ,766 EXEEEMF50 ,709
EXEMF42 ,838 EXEEEMF58 718
EXEMF43 ,832 EXEEEMF59 * 713 467
EXEMF47* 726 429 EXEEEMF64 ,668
EXCTMF75 ,763 EXCTEEMF82 * 440 467 -,053
EXCTMF76 ,7156 EXCTEEMF83 ,626
EXCTMF78* 428 527 EXCTEEMF84 ,784
EXCTMF79 ,822 EXCTEEMF89 ,688
EXCAMF98 ,829 EXCAEEMF122 141
EXCAMF99 ,860 EXCAEEMF124 ,798
EXCAMF100 751 EXCAEEMF125 7195
EXCAMF102 * ,582 423 EXCAEEMF126 * 122 401
Varianza (%) 20,949 19,221 16,101 15,834 Varianza (%) 20,080 18,263 17,155 13,207
Varianza total (%) 72,106 | Varianza total (%) 68,704

*items eliminados
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XVI.5. Anélisis Factorial Confirmatorio

Para el analisis factorial confirmatorio, (tabla 9) se realiz6 con una muestra 5n

(n=320), los items se agruparon bajo tres factores principales para cada dimension

de los dos dominios; para Expectativas el MF cuenta con una varianza total de 79%

y la EEMF del 73%. En el dominio de Experiencias tanto el

MF como la EEMF

cuentan con una varianza del 73%.Se eliminaron por no cumplir los criterios

psicométricos desde el primer analisis factorial hasta el analisis factorial confirmatorio

los siguientes items; para el MF; comunicacion 11 items, empatia, 7 items, cuidado

técnico 11 items, continuidad de la atencion 7 items, para la EEMF; comunicacion 8

items, empatia, 9 items, cuidado técnico 8 items, continuidad de la atencién 7 items,

para cada uno de los dominios.

Tabla 9. Analisis Factorial Confirmatorio

Matriz de componente rotado EXPECTATIVAS

MF EEMF
ITEM 1 2 3 4 ITEM 1 2 3 4
COMF2 ,864 COEEMF17 ,800
COMF3 870 COEEMF19 811
COMF6 734 COEEMF22 ,761
EMF42 ,851 EEEMF54 ,740
EMF43 ,896 EEEMF57 ,789
EMF47 ,806 EEEMF59 ,788
CTMF65 ,900 CTEEMF89 ,858
CTMF69 913 CTEEMF92 787
CTMF73 913 CTEEMF95 ,740
CAMF98 ,868 CAEEMF120 ,759
CAMF99 875 CAEEMF122 ,867
CAMF108 675 CAEEMF123 728
Varianza (%) 21,262 20,744 19,247 18,431 Varianza (%) 19,467 18,383 17,899 17,769
Varianza Total (%) 79,684 Varianza Total (%) 73,519
KMO= 809 PEB= X2=2313,31 ql=66 P=0,000 | KMO= 837 PEB= X2=1726,58 g1=66 P=0,000
Matriz de componente rotado EXPERIENCIAS
MF EEMF
ITEM 1 2 3 4 ITEM 1 2 3 4
EXCOMF10 144 EXCOEEMF22 ,748
EXCOMF14 ,862 EXCOEEMF27 ,819
EXCOMF15 ,681 EXCOEEMF31 725
EXEMF34 ,789 EXEEEMF50 791
EXEMF42 847 EXEEEMF58 ,709
EXEMF43 ,838 EXEEEMF64 ,762
EXCTMF75 ,758 EXCTEEMF83 662
EXCTMF76 174 EXCTEEMF84 ,842
EXCTMF79 ,833 EXCTEEMF89 ,620
EXCAMF98 ,853 EXCAEEMF122 ,806
EXCAMF99 884 EXCAEEMF124 172
EXCAMF100 ,745 EXCAEEMF125 ,766
Varianza (%) 19,467 18,383 17,899 17,769 Varianza (%) 19,608 19,393 18,987 15,056
Varianza Total (%) 73,519 Varianza Total (%) 73,045
KMO=,863 PEB= X?=2213,25 gl=66 P=0,000 KMO= 877 PEB= X?=1814,95 gl=66 P=0,000

KMO=Kaiser-Meyer-Olkin, PEB=Prueba de Esfericidad de Bartlett, gl=grados de libertad, P=Significancia

En el modelo final (tabla 8), todas las dimensiones presentaron 3 items, con una

varianza explicada mayor al 10 % por dimension, por lo que se considera
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dimensiones estables. De igual manera se analizaron estadisticas finales para

evaluar la comunalidad de las variables (tabla 10), los factores iniciales y finales se

aproximaron a la unidad, lo que indica que la variable queda totalmente explicada por

los factores comunes.

Tabla 10. Comunalidades de los dominios de satisfaccién. Inicial y final

EXPECTATIVAS
INICIAL FINAL
MF EEMF MF EEMF
items Ex items EX items Ex Items EX items EX items EX
COMF2 172 CTMF65 457 COEEMF17 ,609 CTEEMF82 ,670 | COMF2 834 COEEMF17 791
COMF3 749 CTMF67 522 COEEMF19 ,700 CTEEMF83 ,710 | COMF3 819 COEEMF19 ,785
COMF4 783 CTMF69 476 COEEMF20 ,680 CTEEMF84 ,560 | COMF6 637 COEEMF22 759
COMF5 446 CTMF70 567 COEEMF22 7134 CTEEMF85 ,624 EMF42 ,843 EEEMF54 647
COMF6 ,682 CTMF71 ,664 COEEMF23 716 CTEEMF86 ,759 EMF43 873 EEEMF57 ,685
COMF7 731 CTMF72 ,689 COEEMF25 ,553 CTEEMF88 ,749 EMF47 7194 EEEMF59 ,760
COMF8 ,645 CTMF73 ,548 COEEMF26 ,626 CTEEMF89 ,805 | CTMF65 ,833 CTEEMF89 ,789
COMF9 714 CTMF74 141 COEEMF27 677 CTEEMF92 774 | CTMF69 847 CTEEMF92 746
COMF10 ,661 CTMF75 742 COEEMF29 628 CTEEMF94 773 | CTMF73 843 CTEEMF95 671
COMF11 ,685 CTMF76 761 COEEMF31 ,801 CTEEMF95 ,826 | CAMF98 812 CAEEMF120 711
COMF13 ,604 CTMF77 ,691 COEEMF32 623 CAEEMF113 ,647 | CAMF99 844 CAEEMF122 810
COMF14 125 CTMF78 701 EEEMF49 495 CAEEMF117 ,708 | CAMF120 584 CAEEMF123 ,668
COMF15 787 CTMF79 679 EEEMF50 628 CAEEMF118 762
COMF16 ,588 CTMF80 545 EEEMF51 562 CAEEMF120 ,808
EMF33 ,350 CAMF98 632 EEEMF52 674 CAEEMF121 674
EMF34 ,652 CAMF99 672 EEEMF53 672 CAEEMF122 ,805
EMF35 525 CAMF100 ,628 EEEMF54 707 CAEEMF123 ,807
EMF36 731 CAMF101 ,630 EEEMF55 687 CAEEMF124 ,685
EMF37 454 CAMF102 624 EEEMF56 736 CAEEMF125 ,348
EMF40 667 CAMF104 621 EEEMF57 795 CAEEMF126 ,362
EMF42 ,652 CAMF105 678 EEEMF58 ,804
EMF43 710 CAMF106 746 EEEMF59 733
EMF47 ,705 CAMF108 ,656 EEEMF64 ,656
EMF48 771 CAMF110 643 CTEEMF81 564
EXPERIENCIAS
INICIAL FINAL
MF EEMF MF EEMF
items Ex items EX items Ex items EX items EX items EX
ExCOMF2 711 ExCTMF65 235 ExCOEEMF17 426 ExCTEEMF82 ,566 | EXCOMF10 ,702 EXCOEEMF22 748
ExCOMF3 ,700 ExCTMF67 632 ExCOEEMF19 679 ExCTEEMF83 ,620 | EXCOMF14 819 EXCOEEMF27 ,766
ExCOMF4 605 ExCTMF69 316 ExCOEEMF20 751 ExCTEEMF84 ,595 | EXCOMF15 736 EXCOEEMF31 725
ExCOMF5 220 ExCTMF70 673  ExCOEEMF22 754 ExCTEEMF85 271 EXEMF34 144 EXEEEMF50 779
ExCOMF6 652  ExCTMF71 634  ExCOEEMF23 ,601 ExCTEEMF86 431 EXEMF42 ,862 EXEEEMF58 ,669
ExCOMF7 742 ExCTMF72 ,745  ExCOEEMF25 464 ExCTEEMF88 ,633 EXEMF43 ,835 EXEEEMF64 739
ExCOMF8 717 ExCTMF73 417  ExCOEEMF26 ,689 ExCTEEMF89 ,700 EXCTMF75 726 EXCTEEMF83 637
ExCOMF9 432  ExCTMF74 ,654  ExCOEEMF27 ,662 ExCTEEMF92 ,608 EXCTMF76 ,761 EXCTEEMF84 ,768
ExCOMF10 661 ExCTMF75 713 ExCOEEMF29 552 ExCTEEMF94 314 EXCTMF79 T4 EXCTEEMF89 ,685
ExCOMF11 713 ExCTMF76 731 ExCOEEMF31 ,700 ExCTEEMF95 ,695 EXCAMF98 ,808 EXCAEEMF122 717
ExCOMF13 635 ExCTMF77 162 ExCOEEMF32 ,666 ExCAEEMF113 405 EXCAMF99 ,869 EXCAEEMF124 ,750
ExCOMF14 757 ExCTMF78 717  ExEEEMF49 321 ExCAEEMF117 465 |EXCAMF100 ,652 EXCAEEMF125 ,783
ExCOMF15 818 ExCTMF79 676  EXEEEMF50 ,655 ExCAEEMF118 578
ExCOMF16 ,783  ExCTMF80 354 ExEEEMF51 752 ExCAEEMF120 ,692
EXEMF33 485 ExCAMF98 668 EXEEEMF52 731 ExCAEEMF121 A1
EXEMF34 643 ExCAMF99 597 EXEEEMF53 231 ExCAEEMF122 791
EXEMF35 670  ExCAMF100 549  ExEEEMF54 ,687 ExCAEEMF123 757
EXEMF36 536 ExCAMF101 314 ExEEEMF55 ,668 ExCAEEMF124 ,683
EXEMF37 338 ExCAMF102 646 EXEEEMF56 701 ExCAEEMF125 731
EXEMF40 648 EXCAMF104 642 EXEEEMF57 379 EXCAEEMF126 659
EXEMF42 ;758 EXCAMF105 380 EXEEEMF58 842
EXEMF43 745 ExCAMF106 647  EXEEEMF59 837
EXEMF47 701 ExCAMF108 671 ExEEEMF64 790
EXEMF48 729  ExCAMF110 456  ExCTEEMF81 138

EX= Extraccion
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XVI.6. Validez de Criterio

Se realizo entre las 4 dimensiones de los dos dominios, la correlacion de Spearman

obteniéndose para las Expectativas valores bajos a moderados (extremos: 0,228-

0,559) y para Experiencias correlaciones moderadas a elevadas (extremos: 0,400-
0,629). Se observan en la tabla 11.

Tabla 11. Correlaciones entre las dimensiones de la satisfaccion de la atencién con el MF y EEMF

EXPECTATIVAS
Médico Familiar COMF EMF CTMF CAMF
Rho de COMF Coeficiente de correlacion 1,000
Spearman Slg (bilateral) .
EMF Coeficiente de correlacion 451" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
_ CTMF Coeficiente de correlacion 228" 312 1,000
n=320 Sig. (bilateral) 000 000 .
CAMF Coeficiente de correlacion ,335" 496" 248" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .
Enfermera Especialista en Medicina de Familia COEEMF EEEMF CTEEMF CAEEMF
Rho de COEEMF Coeficiente de correlacion 1,000
Spearman Slg (bilateral) .
EEEMF Coeficiente de correlacion 531" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
_ CTEEMF Coeficiente de correlacion 449 559 1,000
n=320 Sig. (bilateral) 000 000 .
CAEEMF Coeficiente de correlacion /528" 525" 460" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .
EXPERIENCIAS
Médico Familiar EXCOMF EXEMF EXCTMF EXCAMF
Rho de EXCOMF Coeficiente de correlacion 1,000
Spearman Sig. (bilateral)
EXEMF Coeficiente de correlacion 602" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
_ EXCTMF Coeficiente de correlacion 437" 481 1,000
n=320 Sig. (bilateral) 000 000
EXCAMF Coeficiente de correlacion 445 523" 403" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .
Enfermera Especialista en Medicina de Familia EXCOEEMF EXEEEMF EXCTEEMF EXCAEEMF
Rho de EXCOEEMF Coeficiente de correlacion 1,000
Spearman Sig. (bilateral) .
EXEEEMF Coeficiente de correlacion 629 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
_ EXCTEEMF Coeficiente de correlacion 427" 400™ 1,000
n=320 Sig. (bilateral) 000 000 .
EXCAEEMF Coeficiente de correlacion 548" 614" 500" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 .

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

XVI.7. Confiabilidad

La consistencia interna (tabla 12) se valoro mediante el Alfa de Cronbach, donde se

observan valores por dimension por arriba de 0,7 y una escala general de 0.942 con

48 items en total. La dimensién con menor valor fue cuidado técnico para ambos dominios

y personales de salud (MF y/o EEMF).
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Tabla 12: Consistencia Interna.

EXPECTATIVAS EXPERIENCIAS
MF EEMF MF EEMF
Comunicacion 0,834 0,789 0,821 0,821
Empatia 0,899 0,769 0,887 0,823
Cuidado técnico 0,905 0,816 0,794 0,692
Continuidad de la atencion 0,801 0,791 0,845 0,828
Dimension 0,816 0,867 0,893 0,881
Dominio 0,906 0,906 0,936 0,936

Total 0.942

*Alfa de Cronbach

XVI.8 Coeficiente de fiabilidad Test-retest
En el analisis test-retest se llevd a cabo en un 10% (n=32) de la muestra en un

intervalo de 1 mes entre la primera entrevista y la segunda. Se calculo el Coeficiente
de Correlacién Intraclase (CCIl) de la escala total y para cada una de las dimensiones
de los 2 dominios (Expectativas-Experiencias).

El CCl total fue de ,849 lo que indica una buena concordancia para la escala total. La
diferencia de media de la puntuacion en el test y en el retest fue estadisticamente
significativa, 3 de los 4 factores para el dominio de Expectativas cuenta con CCI
>0,5 con extremos de ,459-,653, seflalando una concordancia aceptable en las
dimensiones de Comunicacion, Empatia, Continuidad de la atencién y una
concordancia débil en la dimension de cuidado técnico. En el caso del dominio de
Experiencias presenta 3 factores aceptables, (Empatia, Cuidado técnico y
continuidad de la atencién), siendo la dimensién de comunicaciéon una concordancia
débil. Se observan extremos de ,430-,893. (tabla 13)

Tablal3. Test-retest de las dimensiones de la Satisfacciéon

Test retest

items N Media DE Media DE P-Valor CCl
EXPECTATIVAS
Comunicacion 6 32 27,5938  2,62567 27,5000 1,60644 ,001 ,609
Empatia 6 32 27,1250  4,49910 26,6250 2,18130 ,000 ,566
Cuidado Técnico 6 32 25,8125  4,29131 25,6563 2,28048 ,004 459
Continuidad de la Atencion 6 32 27,2500  2,63965 25,8125 2,17667 ,000 ,653
EXPERIENCIAS
Comunicacion 6 32 27,5938  2,62567 26,6875 6,87416 ,006 430
Empatia 6 32 26,2813  3,79503 25,5938 3,50906 ,000 ,895
Cuidado Técnico 6 32 24,5938  4,88486 24,6875 4,00353 ,000 ,893
Continuidad de la Atencion 6 32 26,4688  3,01592 25,2813 2,99714 ,000 670
Escala Total 48 32 211,1875 22,38150 | 203,5625 14,15567 ,000 ,849

ICC= Coeficiente de Correlacion Intraclase, DE=Desviacién estandar, P=Significancia
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La diferencia individual entre las dos mediciones de este cuestionario fue de 7,625y
una desviacion estandar de la diferencia de 10,2791. En el gréafico 1 en donde se
desarroll6 el método de Bland y Altman se observa que la gran mayoria de las
diferencias entre las puntuaciones de ambas escalas del cuestionario en relacion con
su media se situaron entre la media y dos desviaciones estandar de la variable

Diferencia.

Grafico 1. Media de la puntuacién test-retest versus diferencia
entre puntuaciones test-retest
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XVI.9. Caracterizacion del paciente diabético.

En latabla 14 se describe las principales caracteristicas sociodemogréficas y clinicas
de la muestra. Se incluyeron en el estudio a 320 pacientes con diabetes mellitus tipo
2. Vemos que es una poblacién eminentemente mayor de 41 afos, pues de 41 a 60
afos son el 60% y mayor a 60 el 34.7%, dando asi el 94.7 (95%) mayores a 41 afos.
En cuanto al sexo es de llamar la atencion la preponderancia del sexo femenino en
unarazoén de 1.75, casi el doble con respecto al sexo masculino. Por lo que respecta
a la ocupacion la gran mayoria son amas de casa 46.3% (n=148), seguida de la de
empleado con un 24%. Un 70% (n=225) estaba casado en el momento de realizar el

estudio.
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Tabla 14. Datos sociodemogréficos

Variable n=320
No. (%)
e  Caracteristicas sociodemograficas

Edad
1. 20-30 afios 7 2.2
2. 31-40 afios 10 3.1
3. 41-50 afios 67 20.9
4. 51-60 afios 125 39.1
5.>60 afios 11 347

Media 56.57

DE * 10.70

Sexo
1)Masculino 116 36.3
2)femenino 204 63.7
Grado de escolaridad
1)Analfabeta 22 6.9
2) Primaria incompleta 43 134
3) Primaria completa 85 26.6
4) Secundaria 94 294
5)Bachillerato/equivalente 53 16.6
6) Profesionista 23 7.2
Estado civil
1) Soltero (a) 20 6.3
2) Casado (a) 225 70.3
3) Union libre (a) 16 5
4) Divorciado (a) 13 41
5) separado (a) 7 22
6) Viudo (a) 39 12.2
Ocupacion
1) Empleado 77 24.1
2) Comerciante 23 72
3) Ama de casa 148 46.3
4) Agricultura y Ganaderia 3 0.9
5) Pensionado 48 15
6) Estudiante 1 0.3
7) Otro 20 6.3

DE= Desviacion estandar

En la tabla 15 se observan a los pacientes diabéticos que cuentan con menos de 5
afios de haber sido diagnosticados (45.6%), pero el grupo con mas de 11 afios de
evolucion es el 36%, importante porcentaje ya que existe mayor riesgo para presentar
complicaciones. Aunado a esto las enfermedades concomitantes son las que pueden
agravar la enfermedad o hacer que se presente sindrome metabdlico, pues el 54%

presenta hipertension arterial y 6.4% dislipidemia.
En cuanto al nimero de acciones clinicas registradas en el ultimo afio, observamos

gue el 81.6% tuvo mas de 10 acciones, lo que puede estar hablando de aunado a los

resultados anteriores de mas de 11 afios de evolucion y la alta prevalencia de
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enfermedades concomitantes que agravan la diabetes, hagan que se amerite la visita

al médico con mayor frecuencia.

Tabla 15. Caracteristicas de la Enfermedad y Clinicas (n=320)

Variable No. (%)
e Caracteristicas de la Enfermedad
Diagnoéstico de su Enfermedad
1.1-5 afos 146 45.6
2.6-10 afos 59 18.4
3. 11-20 afios 83 25.9
4. 21-30 afios 28 8.8
5.>30 afios 4 13
e Enfermedad concomitante
1. Hipertension Arterial 203 54.3
2. Obesidad 16 4.3
3. Dislipidemia 24 6.4
4. Enfermedades articulares 16 4.3
5.Enfermedades del corazén 11 2.9
6.Enfermedades cerebrovasculares 2 0.5
7.0tras 25 6.7
8.Ninguna 77 20.6
e Acciones clinicas registradas en el expediente
Numero de consultas en los Ultimos 12 meses
1)1-3 8 25
2) 4-6 20 6.3
3) 7-9 31 9.7
4) >10 261 81.6
Glucosa plasmética en ayunas en los ultimos 12 meses
1)<130 mg/dl 143 44.7
2)>130 mg/d| 177 55.3
Hemoglobina glucosilada en los ultimos 12 meses
1)<7 % 103 32.2
2)>7 % 161 50.3
3) Valores perdidos 56 175
Colesterol total en los ultimos 12 meses
1)<200 mg/dl 177 55.3
2)>200 mg/dl 136 425
3) Valores perdidos 7 2.2
Triglicéridos en los Ultimos 12 meses
1)<150 mg/dl 104 325
2)>150 mg/dl 208 65.0
3) Valores perdidos 8 25
Tasa de filtrado glomerular (TFG) en los Gltimos 12 meses
1)<60 ml/min 31 9.7
2)>60 ml/min 286 89.4
3) Valores perdidos 3 0.9
indice de Masa Corporal (IMC) al recibir la atencion médica
1) < 18.49 3 0.9
2)18.50-24.99 39 12.2
3) 25-29.99 125 39.1
4) 30- 34.99 99 30.9
5) 35-39.99 31 9.7
6) >40 23 7.2

En el mismo sentido vemos que la mayoria (55.3%) presenta cifras de glucosa

mayores a 130 mg/dl, lo que habla de un mal control de la misma, ratificado con las
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cifras de hemoglobina glucosilada que resulté de 50% de esta poblacion presenta
cifras mayores al 7% y solo el 32 % con cifras favorables, es decir menores al 7% de
hemoglobina glucosilada. En ese mismo sentido de cifras de riesgo que semejan no
muy buen control en esta poblacion estan que el 65% presenta cifras de triglicéridos
mayores a 150mg/dl y que el 42.5% presenta colesterol por arriba de los 200 mg/dl.

En cuanto a la tasa de filtrado glomerular el 89% presenta cifras mayores a 60 ml/min,
pudiendo observar que el 10% presenta ya dafio renal cronico; y en cuanto al indice
de masa corporal observamos que la gran mayoria esta con sobrepeso u obesidad,
pues el 87% esta con IMC mayor a 25, lo que contrasta con la respuesta subjetiva de
gue solo el 4.3% presentaba obesidad, por ellos sentida, aqui por el IMC tenemos

con obesidad grado 2 y 3 al 16.9 %.

XVI.10. Satisfaccion

Finalmente, se presenta los resultados sobre los niveles de satisfaccion obtenidos en
cada uno de los items del instrumento, agrupados en tres categorias: Insatisfecho,
Satisfecho, Muy Satisfecho. (tabla 16) el cual se observa que el 39.4% esta
insatisfecho, y el 60.6% demostro que esta satisfechos con la atencién por parte del

MF, con cifras muy similares en cuanto a la atencién por parte de la EEMF (66.2%).

Tabla 16. Satisfaccidn del paciente diabético con la atencién del MF

n= 320 No. (%)
Insatisfecho 126 39,4
Satisfecho 95 29,7
Muy satisfecho 99 30,9
Satisfaccién del paciente diabético con la atencion de la EEMF
Insatisfecho 108 33,8
Satisfecho 114 35,6
Muy satisfecho 98 30,6

MF=Medico Familiar, EEMF=Enfermera Especialista en Medicina de Familia
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XVII. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion permitieron disefiar un cuestionario de
satisfaccion de los pacientes diabéticos en relacion con la atencion con el personal
de salud que integra al modelo uno a uno, presentando indices de satisfaccion
elevadas tanto con la atencion por parte del Médico Familiar (MF) como de la
Enfermera Especialista en Medicina de Familia (EEMF). Lo que podria coincidir en
varios estudios, sin embargo, no hay estudios que se centren a la atencion dual (MF
y/lo EEMF) y son muy pocos los que miden los dos dominios de la satisfaccion

(Expectativas-Experiencias)(92).

Por otro lado se utiliz6 una metodologia mixta, donde lo mas destacable es la
contribucion por parte de los expertos en las diferentes disciplinas, reforzando la
validez de contenido donde se tenia que contemplar todos los aspectos de la
satisfaccion en relacion con los niveles de la atencién, asi como la contribucion por
parte de los pacientes diabéticos que enriquecieron el apartado de la validez
aparente donde se tuvo que comprobar la comprensiony la redaccién de cada uno

de los items de los dos dominios.

XVII.1 Efecto de techo y suelo

Al administrar los cuestionarios se obtuvieron elevadas calificaciones, desviandose a
la derecha de la escala (puntuaciones mas altas). Como ya se ha manifestado, las
altas calificaciones son comunes en la valoracion de la satisfaccion de los pacientes
(125,126), ya que los mismos tienden a consentir habitualmente la atencion que
reciben a menos que pasen por una experiencia poco aceptable o mala. Este aspecto
es comparable a lo obtenido con diferentes cuestionarios desarrollados (23)
(82,83,85,92,153).

Las elevadas calificaciones pueden deberse también a que aparecen sesgos
importantes a considerar, uno de ellos es el de deseabilidad social, que radica en la
tendencia de las personas a responder en funcion de lo que ellos consideran que
esta bien visto socialmente. Otro sesgo que se presenta es el de cortesia, que se
relaciona a que los pacientes emplean el estudio de satisfaccion para complacer a

los profesionales de la salud en este caso al Médico y a la Enfermera o inclusive a
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los investigadores. Ambos sesgos se presentan mas frecuentemente cuando hay
alguna reserva sobre el anonimato de los pacientes. A causa de ello y, tal vez, debido
al tipo y la cantidad de datos demograficos solicitados como la edad, el género, la
ocupacion, asi como datos clinicos; enfermedades concomitantes, fecha de
diagndstico de la enfermedad etc., los pacientes podrian percibir que la informacion
proporcionada seria util para identificarlos y, en consecuencia, se presentarian con

un peso mayor este tipo de sesgos.

También se ha observado la presencia del fendmeno de aquiescencia, que es “la
tendencia de estar de acuerdo con casi cualquier afirmacion”(1,154), es un sesgo
relativamente frecuente en las medidas de satisfaccion. Esto significa que las
preguntas formuladas en términos positivos producen mayor satisfaccion que las
preguntas formuladas en términos negativos, lo que conduce una sobre o
subestimacion de la satisfaccion real (155,156). Uno de los métodos utilizados para
tratar de reducir este sesgo es incluir items, tanto positivos como negativos (156). El
tipo de respuesta, también puede dar lugar a un sesgo de aquiescencia y variaciones
en los puntajes (22). Por ejemplo, el uso de la palabra satisfaccion como punto de
anclaje en una escala de Likert aumenta la proporcidn de satisfaccion en
comparacién con una escala con rangos de “pobre a excelente” (22). Ademas,
cuando la palabra satisfaccién se utiliza es una escala de respuesta, no es posible
capturar el concepto correctamente (157). Por lo tanto, es importante evitar cualquier
palabra cargada en la formulacién de la pregunta y en los puntos de anclaje, asi
como en la escala de respuesta, debido a ello limita la variabilidad de las
puntuaciones y a menudo conducen una distribuciéon sesgada hacia la derecha, lo
gue refleja un alto nivel de satisfaccion (125,152). Este llamado efecto techo o “ceiling
effect” (158), es un problema relativamente frecuente en los estudios de satisfaccion

y reduce la posibilidad de observar las variaciones en el tiempo(159,160).

XIl.2 Caracteristicas Psicométricas

Entendiendo la validacién de un instrumento como un proceso continuo y dinamico,
se muestra la primera evaluacion de sus propiedades psicométricas como criterio
esencial para comprobar la calidad de su medicidon. Los resultados de este estudio

muestran que este instrumento presenta propiedades psicométricas buenas.
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X11.2.1 Validez de contenido

Se realiza mediante un andlisis cuali-cuantitativo mediante dos técnicas, siempre
apoyados por un grupo de expertos, con la diferencia de trabajar de manera individual
o grupal, con una mision; llegar a un consenso en cuanto a la informacion que se dio
para un buen andlisis de validacion del instrumento. A partir de esto es que podemos
establecer que el procedimiento de validez de contenido mediante el juicio de
expertos se ha realizado de manera correcta, segun lo preestablecido por los autores;
de Arquer (161), Van Der Fels-Klerx, Gossens, Saaticamp y Horst(162),
Martinez(163), Stewart, Roebber y Bosart (164). A su vez fue necesario estimar la
confiabilidad del juicio de expertos conociendo el grado de acuerdo entre ellos, ya
gue un juicio incluye elementos subjetivos. Para determinar el grado de acuerdo entre
los jueces se han utilizado diferentes procedimientos; desde calcular el porcentaje
de acuerdo, el cual resulto insuficiente ya que no incluia el acuerdo esperado por el
azar (165), luego se incluyeron medidas de correlacién que eran interpretadas como
indices de acuerdo, sin embargo un alto indice de correlacion no necesariamente
implicaba que el acuerdo fuera alto (166), posteriormente se propuso el coeficiente
Kappa que se convirtié en el indice de acuerdo mas utilizado en ciencias biolégicas
y sociales, solo que incluian datos nominales. En nuestro estudio se incluian datos
ordinales por lo que se decide utilizar el coeficiente de concordancia de W de Kendall,
obteniéndose un valor de 0,931, con una medida de acuerdo alta indicando que hay
un consenso en el proceso de clasificacion o asignacion de puntajes entre los
evaluadores, igualmente da cuenta de la intercambiabilidad de los instrumentos de
medicion y reproducibilidad de la medida (167,168).

Sin embargo, son pocos los trabajos que realizan la validez de contenido dentro de
sus propiedades psicométricas (23,83,92,110), hay quienes se van directamente a
la validez de constructo (85,93,109). Asi como no todos los trabajos cumplen con el
analisis mixto. En este trabajo se utilizo el software Atlas.ti para el analisis cualitativo,
cuyo propésito de codificar es la realizacion de conexiones entre los diferentes
comentarios de los expertos viéndose reflejado en un diagrama, donde se observa la

existencia de relaciones.
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XVIl.2.2. Validez aparente

Tal como lo plantea Carvajal (169) y Argimon(158,170), la validez aparente es una
forma de validacion en la cual se mide el grado en el que los items parecen medir lo
gue se proponen, y que debe incluir la percepcion de la poblacion, como el juicio de
los expertos. Esta etapa de validacion aparente en este instrumento implico el
acercamiento con la poblacién de estudio en este caso a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, lo cual posibilité obtener la valoracion de la comprensibilidad de los
items, en su lenguaje, redaccion y precision de los items, de manera concreta y
apropiada a fin de efectuar su aplicacion util para la toma de intervenciones, todo esto
bajo un andlisis cualitativo a partir del software Atlas.ti.

XVII.2.3 Validez de constructo

Para realizar un andlisis factorial, siendo esta una de las técnicas mas utilizadas en
la validacion de constructo es necesario calcular la prueba de esfericidad de Bartlett
la que nos indica la existencia o no de correlacion entre los items del instrumento. En
la gran mayoria de los casos el indice es cercano a cero rechazando la hipétesis nula
indicando que los items no estan correlacionados. En este caso y siguiendo la
tendencia mencionada, resulto con indice de 0,00 resultando que los items estan
correlacionados entre si, al aplicar la prueba KMO, la cual indica el grado de relacion
conjunta entre variables, permitiendo conocer en qué medida una pregunta puede
ser predicha desde las demas, los valores indican entre Oy 1, siendo 1 el indice de
mayor correlacién, en nuestro caso la primera aplicacion de esta prueba, los valores
fueron arriba de 0,8 en los dos dominios (Expectativas-Experiencias) siendo
aceptable la realizacion del analisis factorial. La variabilidad total del instrumento dio
un resultado para las Expectativas por arriba del 64% y de las Experiencias 59% con
4 factores, lo que habla de que muy poca variabilidad del instrumento es explicada
por estos factores.

El andlisis factorial exploratorio y confirmatorio realizados a este instrumento permitio
confirmar los cuatro factores sustentados en la base tedrica, denominados: a)

Comunicacion, b) Empatia, c) Cuidado Técnico y d) Continuidad de la Atencion.
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De los instrumentos utilizados se tom6 en cuenta aquellos que han presentado un
analisis factorial de las escalas en sus investigaciones como; Patient Satisfaction
Index (PSI)(171), Caring Assessment Report Evaluation Q-sort (CARE-Q)(136),
Monica-Oberst Patient Satisfaction Scale (LOPSS)(135), Service Quality
(SERVQUAL)(114), Patient Satisfaction with Nursing Care Quality Questionnaire
(PSNCQQ)(85), Client Satisfaction Questionnaire(CSQ-8)(93), Primary Care
Satisfaction Survey for Women (PCSSW)(83), Development and Validation of a
Patient Satisfaction Questionnaire for Outpatients Attending Health Centres in North
Indian Cities (NIOPDSS)(23), donde se puede observar que los resultados obtenidos
en las diferentes estructuras factoriales de cada cuestionario son similares a lo que

se ha obtenido en este instrumento.

XVIl.2.4. Validez de Criterio

La validez de criterio es dificil aplicarlo ya que no hay un método de referencia o un
instrumento que se elija como Gold estandar para poder comparar la puntuacion
obtenida en los instrumentos que se construyan o se validen, por este motivo, la

mayoria de autores utilizan uno o varios items criterio (85,104,116,171,172).

XVII.2.5. Consistencia Interna

Para el coeficiente de consistencia interna, el alfa de Cronbach para el total de la
escala de este cuestionario fue de 0,942 y para todos los factores en el caso del MF
en ambos dominios es superior a 0,794 con extremos 0,794-0,905 y para la EEMF
con valores por arriba de 0,692 con extremos de 0,692-0,893, siendo la dimensién
de cuidado técnico la que tiene los valores méas bajos tanto para el dominio de

Expectativas como para las Experiencias.

Estos resultados pueden ser comparados con los cuestionarios revisados que han
presentado un andlisis de consistencia interna en sus investigaciones. En el caso de
valores por arriba de 0,90 se encuentran; Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8)
(93), Oupatient Satisfaction Instrument (110), Patient Satisfaction Nursing Care
Quality Questionnaire (PSNCQQ)(85), Caring Assessment Report Evaluation Q-sort
(CARE-Q)(136), Service Quality (SERVQUAL)(114), Newcastle Satisfaction with

Nursing Scale (NSNS) (137), se ha mencionado que valores de Alfa de Cronbach por
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arriba de 0,90 indican redundancia o duplicacion de items, es decir, que por los
menos un par de items miden exactamente el mismo aspecto de un constucto y uno
de ellos debe eliminarse, por el contrario valores de consistencia interna por debajo

de 0,70 indican una pobre correlacion entre items (173).

Existen cuestionarios que manejan valores que oscilan entre 0,70-<0,90, tales Como
Development and Validation of the Heath Care Satisfaction Questionnaire un Elders
(HCSQ)(92), Primary Care Satisfaction Survey for Women (PCSSW)(83),
Satisfaction Scale with Primary Health Care Services(109), Development and
Validation of a Patient Satisfaction Questionnaire for Outpatients Attending Health
Centres in North Indian Cities (NIOPDSS)(23), Monica-Oberst Patient Satisfaction
Scale (LOPPS) (135).

En relacién con el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) en este trabajo fue de
0,849 lo que indica una adecuada concordancia para la escala total. Ya que se
tomaron valores > 0,5 (149), lo que con lleva que la diferencia de media de la
puntuacion en el test y en el retest no fuera adecuadas para la dimension de cuidado
técnico en el dominio de Expectativas con un valor de 0,459, ni tampoco para la
dimension de comunicacién en el dominio de Experiencias con valor de 0,430,
mostrando con ello una buena estabilidad temporal, sin embargo hay quienes
manejan valores inferiores a 0,70 mostrando una concordancia débil (174), el cual
con este criterio en nuestro estudio de manera individual se tendria 2 dimensiones
de 8 con concordancia adecuada, por lo que se decide tomar de guia los
estudios(23,92) con el primer criterio (>0,5). También al evaluar la fiabilidad test
retest utilizan el coeficiente de correlacion de Pearson(r) (23,85,92,93,110), que
permite visualizar en un diagrama de dispersién un conjunto de puntos que se
aproximan a la situacién en la cual todos estan en una linea recta (175). En este
estudio se complementé el analisis de la estabilidad temporal con el método Bland
Altman, en donde se observGé claramente en el grafico que la mayoria de las
diferencias se situaron entre la media y dos desviaciones estandar de la variable

diferencia.
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XVII.3. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas

En una revision sistematica de la literatura(176), analizaron la relacion entre la
satisfaccion y variables sociodemograficas como el sexo, la edad y el nivel educativo.
Concluyendo con relacidon al sexo en los 39 estudios las mujeres fueron
significativamente mas satisfechos en 6(15.4%); los hombres fueron
significativamente més satisfechos en 7(17.9%); y la relacién no era significativo en
26(66.7%). En cuanto a la edad, de los 58 estudios que investigaron la relacion entre
la satisfaccion reportada y la edad confirmé que a mayor edad mayor satisfaccion con
relacion estadisticamente significativos 41(70.7%), en cuanto al nivel educativo en la
satisfaccion fue considerado por 31 investigaciones y se encontré que a menor nivel
educativo mayor satisfaccion con diferencias estadisticamente significativa en
15(48.3%) de los estudios.

Con respecto a los resultados sociodemograficos de nuestro estudio se puede
observar que la media de la edad es de 56 afios, con el sexo predominantemente
femenino, casadas durante la realizacion del estudio, escolaridad secundaria,
dedicadas al hogar, comparables con lo encontrado en otros estudios (23,119,177),
tanto en los porcentajes de género y de evolucion de la enfermedad, como en los
rangos etarios; sin embargo como hemos mencionado con anterioridad, en México
no existen suficientes trabajos al respecto, y al compararlo con otros estudios de
validacion y construccion de instrumentos(92,178), la metodologia y la poblacién de
estudio han sido diferentes.

XVIl.4. Nivel de Satisfaccion

Los resultados de este estudio, ya como se habia sefialado, se presentan satisfecho
los pacientes con diabetes mellitus con la atencién por parte del MF y la EEMF tanto
para el dominio de Expectativas como de la Experiencia, coincidiendo con otras
investigaciones a pesar de usar instrumentos diferentes. Una explicacién a estos
resultados puede ser el sesgo de deseabilidad social, donde los participantes del
estudio dan respuestas socialmente aceptables ya sea como resultado del uso
continuo de los diferentes servicios o de la tendencia a estar de acuerdo y responder

positivamente (135,176,179). Varios autores han sugerido que el miedo a las
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represalias de las respuestas negativas puede ser la causa de la tendencia hacia la
puntacién mas favorable (134,159,180-183).

Se ha observado que en el caso de que los pacientes estén satisfechos con la
enfermera es porque hace que se sientan bien, los reconforta, les ofrecen confianza
atencién, consuelo, esperanza, ayuda Yy perciben el trato humano como lo mas

importante (184).

XVIII. SESGOS Y LIMITACIONES
La falta de variabilidad en las respuestas, observadas por una elevada concentracién
en las respuestas en las puntuaciones mas altas de los items y las dimensiones, no
garantizan el analisis de amplios recorridos en las puntuaciones potenciales del
instrumento. Las puntuaciones altas, pueden reflejar preferencias del paciente para
demostrar la interaccion positiva con las personas que le ofrecen atencion en este
caso del MF y/o la EEMF se denomina «deseabilidad social», que se produce cuando
se responde en funcidn de lo que se considera socialmente aceptable. También
puede presentarse otro tipo de sesgo como el «sesgo de aprendizaje o de
proximidad» en donde se induce a contestar de forma similar a las respuestas
anteriores. Y el «error l6gico» que se produce cuando el encuestado considera que

todos los items relacionados deben puntuarse igual.

La dificultad de poder comparar los resultados de este estudio con otros estudios que
también evallan la satisfaccion del paciente al no haberse incluido en el disefio de

estudio.

Para el cumplimiento de la evaluacién de la estabilidad temporal se realiz6 un mes
después del termino de las encuestas y pudo presentarse la posibilidad de olvido de
las respuestas. Aunque existe el contraste de que si se realiza en tiempo corto se

recuerden las respuestas.

XIX. PROPUESTAS PARA OTRAS INVESTIGACIONES.
Este instrumento mide los niveles de satisfaccion de manera dual (Expectativas-
Experiencias) centrado en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, pero puede ser

utilizado a otras enfermedades cronicas, relacionado con la atencion de dos figuras
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importantes dentro del sistema de salud, que es el médico y la enfermera, disefiado
y validado en el contexto espafiol. El cual sirve como indicador de calidad para
mejorar la atencién de la salud y con ello mejorar la evolucion de la enfermedad y

minimizar o prolongar la aparicién de las complicaciones.

Algunas lineas de investigacién que se pueden mencionar en un futuro.

e Explorar el concepto de satisfaccion de manera dual en relacion con la atencion
en conjunta por parte de médico y la enfermera, bajo un sustento teérico, donde se
pueda relacionar el nivel de satisfaccion con otras variables.

e Comparar el nivel de satisfaccion en diferentes contextos (clinicas, hospitales).

XX. CONCLUSIONES
1. Finalmente se concluye que el instrumento que se construyé para medir la
satisfaccion del paciente diabético con el modelo uno a uno de la atencion integral,
es confiable y ademas valido en términos de contenido y de constructo. En este
instrumento se generd los items de acuerdo a un sustento teérico basados en la
teoriay el modelo del valor de la expectativa en el caso de la satisfaccion y del modelo
uno a uno (MF y/o EEMF) de la atencion integral, dirigidos a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 representados en 4 dimensiones; Comunicacion, Empatia, Cuidado
técnico, Continuidad de la atencion, en sus dos dominios (Expectativas-Experiencias)

con un analisis mixto (cuali-cuantitativo).

2. Este instrumento fue validado, incorporando la perspectiva de un grupo de
expertos, presentando una validez de contenido aceptable, al ser evaluado por
conocedores en Medicina Familiar, Enfermeras Especialistas en Medicina de Familia,
en propiedades psicométricas, en investigacion, en diabetes mellitus, en jefatura
clinica. No se aceptd eliminar ningdn item sugerido por tratarse de items
conceptualmente validos y necesarios para los factores que conformaban el
instrumento.

3. En la validez aparente de este instrumento se incluyeron palabras que los
pacientes diabéticos utilizaron para describir sus propias experiencias, vivencias y

sentimientos, en lugar de utilizar tecnicismos.
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4. La validez de constructo se realiz6 de manera adecuada mediante un analisis
factorial exploratorio ya con las respuestas de los items aceptados se realizé un
analisis factorial confirmatorio para los dos dominios, utilizando el método de
componentes principales con rotacién varimax. Se obtuvo una agrupacion de cuatro

factores, tanto para el MF y/o la EEMF con 3 items.

5. La validez de criterio fue realizada mediante un item criterio (poderoso) para el
dominio de Expectativas de baja a moderada correlacion, en el caso de las

Experiencias de moderadas a alta correlacion.

6. En cuanto a la consistencia interna, de manera individual y global es buena tanto

para el dominio de Expectativas y el de Experiencias.

7. Con respecto a los resultados sociodemograficos, observamos que son
comparables con otros estudios, tanto en los porcentajes de género y de evolucion
de la enfermedad, como en los rangos etarios; sin embargo, como hemos
mencionado con anterioridad, en México no existen suficientes trabajos al respecto,
y al compararlo con otros estudios de validez de cuestionarios, las metodologias y

poblaciones de estudio han sido diferentes.

8. Los pacientes con diabetes mellitus se refirieron satisfechos y muy satisfechos casi
con la misma proporcion con la atencion por parte del MF y/o EEMF.

9. En el caso de la glucosa plasmatica en ayunas, como indicador del control
metabdlico se puede concluir que el 45% se encuentra controlado con niveles por
debajo de 130mg/dl, en el caso de la hemoglobina glucosilada se puede comentar
gue no es concluyente ya que hay valores perdidos en un 17%. Por lo tanto, el
paciente diabético quien estan satisfechos con la atencion por parte del MF y/o EEMF

se encuentra metabodlicamente aceptable.
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XXI. ASPECTOS ETICOS.
El proyecto se apeg6 a lo dispuesto en el reglamento de la Ley Federal de Salud en
materia de investigacion para la salud. El criterio que prevalece es el de respeto a la
dignidad y proteccion de los derechos y el bienestar de los participantes, se evitd
hacer juicios 0 comentarios acerca de las respuestas vertidas en los cuestionarios y

se aseguro la confiabilidad de dichos datos. (articulo 13)

La investigacion que se realiz6 fue en la poblacion de diabéticos dentro de la UMF-
11, la participacion fue voluntaria y se protegié bajo los principios de individualidad y
anonimato bajo el articulo 14, fraccion V. Esta investigacion se considerod sin riesgo
para la poblacion de diabéticos en estudio, ya que no hubo procedimientos invasivos

(articulo 17, fraccidén 11). Se anexa carta de consentimiento informado. (Anexo 5)

Esta investigacion es congruente con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial" adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, Escocia en el
afio 2000, dado que se considerd el respeto por los pacientes y sus cuidadores
(Articulo 8), y el derecho a su autodeterminacion para tomar decisiones informadas
(Articulos 20 y 22), mediante la implementacion del proceso de consentimiento
informado, asegurando que los pacientes y sus cuidadores han comprendido la
informacién y que su consentimiento informado es voluntario. Ademas, se revisé
cuidadosamente la bibliografia para formar antecedentes y escribir la parte
metodoldgica del proyecto, tomando en cuenta que la investigacion debe basarse en

un conocimiento cuidadoso del campo cientifico (Articulol11).

También se consider6 el articulo 15 de la declaracion, dado que la presente
investigacion fue conducida por los investigadores con experiencia en el area de
investigacion correspondiente y que el proyecto de investigacion que se llevé a cabo

fue aprobado por el comité de ética (articulo 13).

El proyecto también es congruente con la Ley General de Salud, de los Estados
Unidos Mexicanos, titulo quinto “Investigacion para la salud”, capitulo unico, Articulo
100, dado que su realizacion no expuso a los participantes a riesgos y dafios

innecesarios (Articulo 100, Fraccion Ill) y se apeg06 a los principios cientificos y éticos
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gue justifican su realizacion, con lo que se pretendié producir nuevo conocimiento
sobre las necesidades de apoyo de la poblacion estudiada (Articulo 100, Fraccion |y
II), ademas de que contd con el consentimiento informado verbal una vez que los

sujetos recibieron la informacion acerca del proyecto (Articulo 100, Fraccion V).

XXIII. RECURSOS, FINANCIAMIENTOS Y FACTIBILIDAD.
El proyecto conto con recursos humanos de la Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y Servicios de Salud delegacion Aguascalientes para las siguientes
actividades: capacitacion de las encuestadoras (por parte de los investigadores del
estudio), coordinacién de trabajo de campo (por investigadores del estudio), area del
disefio de nuestro formulario (por técnico de investigacion del area de computo de la
unidad) y andlisis de los datos del estudio por parte de los investigadores. El apoyo
obtenido se desting a contratar a licenciadas en enfermeria, capturista, e impresiones

de los cuestionarios necesarios para desarrollar el proyecto (Ver desglose financiero).

Desglose financiero

DESCRIPCION No MESES MONTO COSTO TOTAL

Trabajo del campo:

Licenciados en Enfermeria 3 6 $10000.00 $18 000.00.
pago mensual con
impuestos incluidos

Capturista 2 3 $8000.00 $48 000.00
pago mensual con
impuestos incluidos

Ediciones e impresiones:

Impresiéon de cuestionario y de la carta de | 510 3 hojas $1.50 por juego $2295.00
consentimiento informado.
Materiales diversos para el trabajo de campo, $ 3000.00

como las carpetas, félderes, lapices, gomas,
sacapuntas, USB, etc.

Total $ 71295.00
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XXIV. ANEXOS.

Anexo 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

ACTIVIDADES

Revision de literatura.
Planteamiento del
problema

Acopio de Bibliografia.

Antecedentes,
justificacién

Marco Tebrico v
Conceptual

Objetivos Generales y
Especificos

Hipétesis Generales y
Especificos.
Metodologia de
Investigacion

Revisién Protocolo

Registro de Protocolo
ante el Comité de
Investigacion.
Aprobacion de
Protocolo
Financiamiento
capacitacion

Prueba piloto

Trabajo de Campo,
aplicacién de encuestas.
Acopio y Captura de
Datos.

Andlisis e Interpretacion
de Resultados
Validacién de
resultados

Hacer Discusiones vy
Conclusiones.

Revision de la
investigacion
Elaboracién de tesis.

Difusién de resultados.

* AGS 2015

%
*

SEP 2015

OCT 2015

¢ ¢

NOV 2015
DIC 2015
ENE 2016
FEB 2016
MAR 2016
ABR 2016
MAY 2016
JUN 2016
JUL 2016
AGS 2016
SEP 2016
OCT 2016
NOV 2016
DIC 2016
ENE 2017

¢
) o

+*

90

FEB 2017



Anexo 2. PLANILLA DE JUICIO DE EXPERTOS

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el Instrumento:

Construccion y validacion de un instrumento que mida la satisfaccién del paciente diabético
con el modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel de atencion.

Forma parte de la investigacion dentro de la Maestria en Ciencias de la Salud Campo Disciplinario
Epidemiologia. La evaluacion de los instrumentos es de gran relevancia para lograr que sean validos
y que los resultados obtenidos a partir de éstos sean utilizados eficientemente; aportando tanto al area

investigativa de la psicologia como a sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa colaboracion.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL JUEZ:
FORMACION ACADEMICA:
AREAS DE EXPERIENCIAPROFESIONAL:

TIEMPO

INSTITUCION

CARGO ACTUAL

Objetivo de la investigacion:
Objetivo del juicio de expertos:

Objetivo de la prueba:

De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segln corresponda.

CATEGORIA

CALIFICACION

INDICADOR

SUFICIENCIA

Los items que pertenecen a una
misma dimensién bastan para
obtener la medicion de ésta.

1 No cumple con el criterio

Los items no son suficientes para medir la dimension.

2. Bajo Nivel

Los items miden algin aspecto de la dimension, pero no
corresponden con la dimension total.

3. Moderado nivel

Se deben incrementar algunos items para poder evaluar
la dimensién completamente.

4. Alto nivel

Los items son suficientes

CLARIDAD

El item se comprende
facilmente, es decir, su sintactica
y semantica son adecuadas.

1 No cumple con el criterio

El item no es claro

2. Bajo Nivel

El item requiere bastantes modificaciones o una
modificacion muy grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la ordenacion de las
mismas.

3. Moderado nivel

Se requiere una modificacion muy especifica de algunos
de los términos del item.

4, Alto nivel

El item es claro, tiene semantica y sintaxis adecuada.

COHERENCIA

El item tiene relacién I6gica con
la dimension o indicador que
esta midiendo.

1 No cumple con el criterio

El item no tiene relacién légica con la dimension

2. Bajo Nivel

El item tiene una relacién tangencial con la dimension.

3. Moderado nivel

El item tiene una relacibn moderada con la dimensién
gue esta midiendo.

4, Alto nivel

El item se encuentra completamente relacionado con la
dimensién que esta midiendo.

RELEVANCIA

El item es esencial o importante,
es decir debe ser incluido.

1 No cumple con el criterio

El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la
medicién de la dimension

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro item puede
estar incluyendo lo que mide éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4, Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

¢Hay alguna dimensién que hace parte del constructor y no fue evaluada?

¢,Cual?
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Anexo 3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTO DESCRIPCION DIMENSIONES VARIABLE INDICADOR ESCALA ITEMS
Perfil socio-demografico Conjunto de rasgos | Caracteristicas sociodemograficas. Edad Numero de afios | Cuantitativa discreta 1.- ¢ Cuantos afios tiene?
particulares y del contexto cumplidos 1. 20-30 afios
familiar y econémico que caracteristicas sociales de la poblacion y de | Tiempo de existencia desde el nacimiento 2. 31-40 afios
caracteriza al grupo social al | sudesarrollo a través del tiempo. medido en afios cumplidos en el momento de la 3. 41-50 afios
que pertenece cada paciente entrevista 4. 51-60 afios
diabético. 5.>60 afios

Sexo

Hace referencia a las expectativas de indole
cultural respecto de los roles y comportamientos
de hombres y mujeres.

fenotipo

Cualitativa nominal dicotémica

1. masculino
2. femenino

2.-Segun  sexo  biolégico de
pertenencia.

Estado civil

Situacion de las personas fisicas determinada
por sus relaciones de familia, provenientes o
relacionadas con matrimonio.

Vinculos con respecto
ala relacion de pareja.

Cualitativa nominal
1. Soltero (a)

2. Casado (a)

3. Unién libre (a)
4. Divorciado (a)
5. Separado (a)
6. Viudo (a)

3. ¢ Cudl es su estado civil?

Escolaridad

Grados que el individuo ha aprobado en un

Afios cumplidos de
educacion formal

Cualitativa nominal
1. Analfabeta
2. Primaria incompleta

4. ;Hasta qué grado escolar curso?

establecimiento educativo reconocido 3. Primaria completa
legalmente. 4. Secundaria
5. Bachillerato/equivalente
6. profesionista
7. Otros
Ocupacion Tipo de ocupacidon | Cualitativa nominal 5. ¢ Cudl es su ocupacion?
segun sectores 1. Empleado

Es el ejercicio de funciones en un contexto de
trabajo determinado.

2. Comerciante

3. Ama de Casa

4. Agricultura y ganaderia
5.Pensionado

6. Estudiante

7. otros
Caracteristicas de la enfermedad Diagndstico de la enfermedad Afios en el que se | Cuantitativa discreta 6. ¢hace cuanto tiempo se
Alteracién o desviacion del estado fisioldgico identificd la | 1.1-5 afios diagnostico la diabetes mellitus tipo
en una o varias partes del cuerpo, por causas | procedimiento por el cual se identifica una | enfermedad en | 2.6-10 afios 2?
en general conocidas, manifestada por | enfermedad, entidad nosolégica, sindrome o | estudio. 3. 11-20 afios
sintomas y unos signos caracteristicos, y | cualquier estado patolégico. 4. 21-30 afios
cuya evolucién es mas o menos previsible. 5.>30 afos

Enfermedades Concomitantes

segunda enfermedad que ataca cuando una
persona ya sufre de otra enfermedad primaria.

Conocimiento de la
alteracion estructural o
funcional de un érgano
a cualquier nivel.

Cualitativa nominal

1. Hipertension Arterial

2. Obesidad

3. Dislipidemia

4. Artritis Reumatoide
5.Enfermedades del corazén
6.Enfermedades
cerebrovasculares

7.0tras

8.Ninguna

7. ¢ Qué otra enfermedad a parte de
la diabetes mellitus tipo 2 tiene?

92


https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

OPERACIONALIZACION DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE DIABETICO CON EL MODELO UNO A UNO DE LA ATENCION INTEGRAL

CONCEPTO DOMINIOS DIMENSIONES INDICADORES ESCALA ITEM
SATISFACCION DEL EXPECTATIVAS COMUNICACION PROMOCION 1. Orientacion telefonica. Escala Likert MEDICO FAMILIAR
PACIENTE DIABETICO SATISFACCION Intercambio de ideas en cuanto a I sequimiento del  paciente 1. ¢Qué importancia le da a que el médico familiar le asesore
CON EL PROCESO DE Lo que el paciente estrategias que comparten el déscon?rolado. P 5.Muy Importante acerca de su enfermedad via telefonica?
ATENCION INTEGRAL diabético  espera | Es el  proceso | Médico Familiar con el paciente 4.Importante 2. ¢Qué importancia le da a que el médico familiar le explique
Es el resultado | que ocurra mediante el cual el | diabético para un proceso de | Ill. prescripcion de medicamentos | -Moderadamente acerca de su enfermedad en su consulta médica?
Es el resultado de la | de la diferencia | antes de recibir la | Medico Familiar y/o | cambio orientado a la modificacion | Y recetas resurtibles. gnggnante oca | 3 ¢Quéimportancia le da a que el médico familiar le explique las
diferencia  entre  las | de . las | atencién integral por | la Enfermera | de las condiciones de salud y V. deriva al paciente @ los Irﬁportancia P indicaciones de su receta?
zpre’c;t_ativals del pz_acier_lte Zzziﬁwas del Eam?r del Médi(io E/Is%gc_ialis(tja - .<|eln ejercer un mayor control. diferentes servizios para su | 1.SinImportancia | 4. ¢Qué importancia le da a que el médico familiar le explique
iabetico y las experiencias amiliar 'y a edicina ae ramilia atencion. orque necesita ser derivado a otros servicios?
dividido  entre  las | diabético y la | Enfermera intercambian  ideas Pord
expectativas con respecto | experiencia Especialista ~ en | acerca de la PREVENCION I. Orientacion telefonica. 5. ;Qué importancia le da a que el médico familiar le explique por
al modelo uno a uno de la | dividida entre | Medicina de Familia | promocion, Intercambio de ideas del Médico . A teléfono como debe de alimentarse?
atencion integral  del | expectativas, en relacion con la | prevencion, Familiar y el paciente diabético para gésczﬁ?rlé'géimo del  paciente 6. ;Qué importancia le da a que el médico familiar le explique las
Médico familiar y la | con respecto al | comunicacion, tratamiento Y | evitar la aparicion de la ’ complicaciones de la diabetes? (El encuestador menciona

Enfermera Especialista en
Medicina de Familia que
incluyen acciones basadas
en la promocion,
prevencién,  tratamiento,
rehabilitacion teniendo el
impacto principal en el
mejoramiento de la calidad
de vida del individuo, la
familia y la comunidad.

modelo uno a
uno de la
atencion integral
otorgada por el
Médico Familiar
y la Enfermera
Especialista en
Medicina de
Familia.

empatia, cuidado
técnica, continuidad
de la atencién,
basadas en la
promocion,
prevencion,
tratamiento,

rehabilitacion
teniendo el impacto
principal en el
mejoramiento de la
calidad de vida del
paciente diabético.

rehabilitacion con el
paciente  diabético
en el momento de
recibir la atencién
médica.

enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida.

Ill. prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

TRATAMIENTO
Intercambio de ideas del Médico
Familiar y el paciente diabético para
ofrecer seguimiento del control de
su enfermedad y servicios de
diagndsticos.

|. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Ill. prescripcién de medicamentos
y recetas resurtibles

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

REHABILITACION
Intercambio de ideas del Médico
Familiar y el paciente diabético para
facilitar la adaptacion de las
complicaciones propias de la

enfermedad y asi reducir al
maximo, las recidivas  del
padecimiento.

|. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

ejemplos como; bajar el azlicar, subir el azicar, enfermedad
de los ojos, enfermedad del rifién, enfermedad de los pies).?

. ¢Qué importancia le da a que el médico familiar le explique los

efectos de los medicamentos?

. ¢Qué importancia le da a que el médico familiar le explique

coémo integrarse a un programa de actividad fisica de acuerdo
a sus necesidades?

9.

¢ Qué importancia le da a que el médico familiar le explique por
teléfono dudas sobre su tratamiento?

10.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar le explique

coémo y cuando medir su azticar (destrostix), antes y después
de la ingesta de alimentos?

11.¢Qué importancia le da a que el médico familiar le explique las

consecuencias de no tomar el medicamento o suspender el
tratamiento?

12.;Qué importancia le da a que el médico familiar lo envié a

oftalmologia para que le explique como esta su vista?

13.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar le explique por

teléfono sobre sus posibles complicaciones?

14.; Qué importancia le da a que el médico familiar le explique

como debe cuidar su piel para evitar complicaciones?

15.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar le explique

coémo los medicamentos ayudan a evitar complicaciones?

16. Qué importancia le da a que el médico familiar le explique por

qué debe ser enviado con el especialista del hospital?
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IV. deriva al paciente a los

diferentes  servicios para su
atencion.
PROMOCION I. Visitas domiciliarias. Escala de Likert | ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
Intercambio de ideas en cuanto a - ) 17.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
. Il Seguimiento del paciente - . » .

estrategias que comparte la controlado. 5.Muy Importante domicilio para orientacion de los programas educativos?
Enfermera Especialista en 4.Importante 18.¢,Qué importancia le da a que la enfermera le explique acerca
Medicina de Familia y el paciente | Il Realiza actividades de | S-Moderadamente de su enfermedad?
diabético  para un proceso de | educacion parala salud. ?Dpzname poca 19.;Qué importancia le da a que la enfermera le explique las
cambio orientado a la modificacién \V. Refiere al Medico Familiary a | Importancia actividades que ayudan a mejorar su salud?

de las condiciones de salud y
ejercer un mayor control.

otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

PREVENCION
Intercambio de ideas de la
Enfermera Especialista en

Medicina de Familia con el paciente
diabético para evitar la aparicion de
la enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
ll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

TRATAMIENTO
Intercambio de ideas de la
Enfermera Especialista en

Medicina de Familia con el paciente
diabético para ofrecer seguimiento
del control de su enfermedad y
servicios de diagndsticos.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiary a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

REHABILITACION
Intercambio de ideas de la
Enfermera Especialista en

Medicina de Familia con el paciente
diabético  para  faciitan la
adaptacion de las complicaciones
propias de la enfermedad y asi
reducir al méaximo, las recidivas del
padecimiento.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
Il Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

1.Sin Importancia

20.¢ Qué importancia le da a que la enfermera le informe sobre su
estado de salud antes de ser enviado a cualquier servicio?

21.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para explicarle que alimentos debe de consumir?

22.;Qué importancia le da a que la enfermera le explique qué
habitos higiénicos debe de tener?

23.; Qué importancia le da a que la enfermera le oriente de los
dafios que ocasiona el tabaco?

24.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el
médico familiar para explicarle los efectos de los
medicamentos?

25.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para orientarle de las dudas acerca de su
tratamiento?

26.¢,Qué importancia le da a que la enfermera le explique los
beneficios de continuar con el tratamiento de manera puntual?

27.; Qué importancia le da a que la enfermera le explique sobre el
cuidado de los pies?

28.; Qué importancia le da a que la enfermera le oriente como ser
enviado con el médico familiar para explicarle acerca de su
tratamiento?

29.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para explicarle como y con que debe registrar sus
cifras de azlcar (glucosa)?

30.¢,Qué importancia le da a que la enfermera le explique acerca
de la evolucion de su enfermedad?

31.¢Qué importancia le da a que la enfermera le explique de los
cuidados que debe tener en caso de presentar
complicaciones?

32.:,Qué importancia le da a que la enfermera le explique cuando
debe ser enviado con el médico familiar?

EMPATIA
Capacidad

del

Médico Familiar y/o

Enfermera

PROMOCION
Estrategias que comparten el
Médico Familiar con el paciente
diabético poniéndose en su lugar,
para un proceso de cambio

|. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Escala de Likert

5.Muy Importante
4.Importante

MEDICO FAMILIAR
33.4Qué importancia le da a que el médico familiar al orientarlo
por teléfono lo llame por su nombre?
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Especialista en
Medicina de Familia
de ponerse en su
lugar del paciente
diabético y pensar
qué puede estar
sintiendo con
respecto  a su
enfermedad.

orientado a la modificacion de las
condiciones de salud y ejercer un
mayor control.

I1l. prescripcién de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

PREVENCION
Capacidad del Médico Familiar de
ponerse en lugar del paciente
diabético y dar medidas para evitar
la aparicion de la enfermedad,

|. Orientacion telefonica.

Il.  seguimiento del
descontrolado.

paciente

I1l. prescripcion de medicamento y

detener el avance y atenuar | recetas resurtibles.
consecuencias una vez . .
establecida. Iy. deriva al lpgr:lente a los
diferentes  servicios para su
atencion
TRATAMIENTO I Orientacion telefonica.

El Médico Familiar pensando en lo
que puede estar sintiendo el
paciente diabético ofrece
seguimiento del control de su

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

I1l. prescripcion de medicamentos

enfermedad y servicios de | Yrecetas resurtibles.
diagndsticos. ) )
IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.
REHABILITACION I. Orientacion telefonica.

El Médico Familiar pensando en lo
que puedan estar sintiendo los
pacientes diabéticos facilitan la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad y
contribuye a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

3.Moderadamente
importante
2.De

Importancia
1.Sin Importancia

poca

34.;Qué importancia le da a que el médico familiar comprenda
sus problemas de salud por lo que acude a la consulta médica?

35.¢Qué importancia le da a que el médico familiar sea amable al
darle la receta de sus medicamentos?

36.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar muestre
interés de su enfermedad, al enviarlo al hospital, si se
requiriera?

37.4,Qué importancia le da a que el médico familiar le oriente por
teléfono de manera amable de las actividades recreativas que
requiera?

38.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar de manera
respetuosa le promuevan grupos de control de peso?

39.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar de manera
amable le indique realizar alguna actividad fisica?

40.;Qué importancia le da a que el médico familiar lo envié
amablemente al servicio de nutricién para control de peso si lo
requiriera?

41.;Qué importancia le da a que el médico familiar le digan
amablemente que ejercicios realizar, via telefonica?

42.; Qué importancia le da a que el médico familiar le indique de
manera amable que cuidados generales debe tener?

43.; Qué importancia le da a que el médico familiar de manera
amable lo invite a continuar con su tratamiento?

44.; Qué importancia le da a que el médico familiar oportunamente
lo envié al hospital en caso de complicaciones?

45.; Qué importancia le da a que el médico familiar de manera
amable le oriente via telefénica cambios de tratamiento en
caso de complicaciones?

46.;,Qué importancia le da a que el médico familiar le ensefie de
manera clara, como identificar los signos y sintomas de
posibles complicaciones de su enfermedad?

47.,Qué importancia le da a que el médico familiar muestre
interés en su tratamiento en caso de tener complicaciones?

48.; Qué importancia le da a que el médico familiar amablemente
lo envié al servicio de enfermeria para recibir tratamiento en
conjunto?

PROMOCION
Estrategias que comparte la
Enfermera Especialista en

Medicina de Familia para evitar la

aparicion de la enfermedad,
detener el avance y atenuar
consecuencias una vez
establecida.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

Escala de Likert

5.Muy Importante
4.Importante
3.Moderadamente
importante
2.De
Importancia
1.Sin Importancia

poca

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA

49.; Qué importancia le da a que la enfermera lo trate con
respeto en cada visita a su domicilio?

50.; Qué importancia le da a que la enfermera lo trate
amablemente en cada cita de seguimiento?

51.;Qué importancia le da a que la enfermera le indique de
manera respetuosa dejar de consumir alcohol?

52.4Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés al
enviarlo con el médico familiar para su seguimiento en caso
de descontrol de su azlcar (glucosa)?
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PREVENCION
Capacidad de la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia
de ponerse en lugar del paciente
diabético y dar medidas  para
evitar la aparicion de la
enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

TRATAMIENTO
La Enfermera Especialista en
Medicina de Familia pensando en lo
que puede estar sintiendo el
paciente diabético ofrecen
seguimiento del control de su

|. Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

enfermedad 'y  servicios de
diagnésticos. IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.
REHABILITACION |._ Visitas domiciliarias.

La Enfermera Especialista en
Medicina de Familia pensando en lo
que puedan estar sintiendo los
pacientes diabéticos facilitan la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad vy
contribuye a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiary a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

53.¢Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su casa
para orientar de manera personalizada sobre los habitos
dietéticos?

54.; Qué importancia le da a que la enfermera le dé seguimiento
para explicarle el uso de insulina en caso de necesitarlo?

55.,Qué importancia le da a que la enfermera le de platicas de
salud en un grupo de pacientes con su enfermedad de una
manera amigable?

56.¢Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés al
enviarlo con el médico familiar en caso de contar con una
enfermedad agregada?

57.¢,Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés al
acudir a su casa para revision de la presion arterial?

58.¢,Qué importancia le da a que la enfermera le dé indicaciones
claras del uso del medicamento para mantenerse controlado?

59.,Qué importancia le da a que la enfermera le explique de
manera detallada los beneficios de la vacuna contra la
influenza?

60.;Qué importancia le da a que la enfermera le comunique
amablemente en caso de necesitar atencién con el médico
familiar?

61.¢Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su casa
para orientarlo de manera personalizada acerca de los horarios
de los medicamentos?

62.¢,Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés del
seguimiento de sus complicaciones?

63.¢,Qué importancia le da a que la enfermera de manera amable
le explique como cuidarse en caso de complicaciones?

64.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié
oportunamente a los diferentes profesionales de la salud para
evitar complicaciones?

CUIDADO
TECNICO
Aplicacion de  los

conocimientos
disponibles del
Médico Familiar y/o
la Enfermera
Especialista en
Medicina de Familia,
relacionado con el
modelo uno a uno de
la atencién integral
del paciente
diabético.

PROMOCION
Aplicacién de conocimientos de las
estrategias que comparten el
Médico Familiar con el paciente
diabético para un proceso de
cambio orientado a la modificacién
de las condiciones de salud y

. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los

. diferentes  servicios para su
ejercer un mayor control. .
atencion.
PREVENCION I._Orientacion telefénica.
Aplicacién de conocimientos de las . )
Il. seguimiento del paciente

medidas que realiza el Médico
Familiar para evitar la aparicion de
la enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida

descontrolado.

IIl. prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

Escala de Likert

5.Muy Importante
4.Importante
3.Moderadamente
importante
2.De
Importancia
1.Sin Importancia

poca

MEDICO FAMILIAR

65.;Qué importancia le da a que el médico familiar le informe
detalladamente acerca de la diabetes, via telefonica?

66.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar le revise los
pies cada vez que acuda a consulta médica?

67.¢,Qué importancia le da a que el médico familiar le otorgue sus
medicamentos en recetas resurtibles?

68.¢ Qué importancia le da a que el médico familiar lo envié a los
diferentes servicios de salud en caso de necesitarlo?

69.; Qué importancia le da a que el médico familiar le informe via
telefénica de los grupos de apoyo para disminuir factores de
riesgo de su enfermedad?

70.,Qué importancia le da a que el médico familiar le realice
exploracion fisica (cabeza, térax, abdomen, pies) cada vez que
acuda a la consulta médica?

71.¢Qué importancia le da a que el médico familiar le indique
examenes de laboratorios para el control de su enfermedad?
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IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

TRATAMIENTO
Aplicacion de conocimientos del
Médico Familiar para ofrecer
seguimiento del control de su

|. Orientacion telefonica.

Il.  seguimiento del
descontrolado.

paciente

enfermedad 'y  servicios de | Ill. prescripcion de medicamentos
diagndsticos. y recetas resurtibles.
IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.
REHABILITACION |._ Orientacion telefonica.

Aplicacion de conocimientos del
Médico Familiar para facilitar la

adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad vy

contribuir a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion

72.,Qué importancia le da a que el médico familiar lo envié a
oftalmologia al menos una vez al afio?

73.; Qué importancia le da a que el médico familiar le informe via
telefonica de los efectos de sus medicamentos?

74.;Qué importancia le da a que el médico familiar realice
cambios en el tratamiento de acuerdo a sus cifras de azlcar
(glucosa)?

75.¢Qué importancia le da a que el médico familiar prescriba su
tratamiento con base a lo que indique el especialista del
hospital?

76.,Qué importancia le da a que el médico familiar le solicite
radiografias de torax una vez al afio?

77.;Qué importancia le da a que el médico familiar lo apoye con
orientacion telefénica sobre posibles complicaciones?

78.;Qué importancia le da a que el médico familiar le informe
cuales son los signos y sintomas de las complicaciones de la
diabetes?

79.;Qué importancia le da a que el médico familiar le de
medicamentos que disminuyan las molestias de su
enfermedad?

80.¢ Qué importancia le da a que el médico familiar lo envié a toma
de electrocardiograma anualmente?

PROMOCION
Aplicaciéon de conocimientos de
estrategias que comparten la
Enfermera Especialista en
Medicina para un proceso de
cambio orientado a la modificacion
de las condiciones de salud y
ejercer un mayor control.

|. Visitas domiciliarias.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado.
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiary a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

PREVENCION
Aplicacién de conocimientos de las
medidas que realiza la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia
para evitar la aparicion de la
enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida.

|. Visitas domiciliarias

Il Seguimiento del paciente
controlado
Il Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

Escala de Likert

5.Muy Importante
4.Importante
3.Moderadamente
importante
2De
Importancia
1.Sin Importancia

poca

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA

81.;Usted espera la enfermera acuda a su domicilio para una
atencién personalizada?

82.¢,Qué importancia le da a que la enfermera le revise la tarjeta
de citas (Cartilla Nacional de Salud), cada vez que acude a
consulta médica?

83.Qué importancia le da a que la enfermera le oriente como
debe de cortarse las ufias?

84.;,Qué importancia le da a que la enfermera lo envié al servicio
de estomatologia (dentista) cada 6 meses?

85.;,Qué importancia le da a que la enfermera le mida su azdcar
(dextrostix) en su domicilio?

86.¢Qué importancia le da a que la enfermera lo pese cada vez
que acuda a consulta médica?

87.¢,Qué importancia le da a que la enfermera lo mida cada vez
que acuda a consulta médica?

88.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié a trabajo
social para que lo integre a grupos educativos para disminuir
riesgos en su enfermedad?
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TRATAMIENTO
Aplicacion de conocimientos de la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia para ofrecer
seguimiento del control de su

|. Visitas domiciliarias

Il Seguimiento del paciente
controlado
ll.  Realiza actividades de

enfermedad y  servicios de | educacion parala salud.
diagnosticos. IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.
REHABILITACION I. Visitas domiciliarias

Aplicacion de conocimientos de la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia para facilitar la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad y
contribuir a reducir al méximo, las

Il Seguimiento del paciente
controlado
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiary a
otros profesionales de la salud,

89.;Qué importancia le da a que la enfermera le ensefie como
usar, conservar y aplicarse la insulina?

90.¢,Qué importancia le da a que la enfermera tenga seguimiento
en caso de uso de insulina?

91.;Qué importancia le da a que la enfermera le ensefie como
mantener en buen estado la insulina?

92.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el
médico familiar en caso de tener heridas en la piel que no
curan?

93.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para checar el cumplimiento del tratamiento en caso
de complicaciones?

94.;Qué importancia le da a que la enfermera continte con el
seguimiento para reducir posibles complicaciones?

95.¢ Qué importancia le da a que la enfermera le plantee metas de
mejora en el cuidado de su enfermedad?

96.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié a

recidivas del padecimiento del | pacientes descontrolados. programas educativos en grupos de pacientes con el mismo
paciente diabético. padecimiento?
CONTINUIDAD DE PROMOCION |. Orientacion telefénica. Escala de Likert MEDICO FAMILIAR
LA ATENCION Estrategias que comparten el I sequimiento del paciente 97. ¢Qué importancia le da a que el medico familiar le oriente por
Secuencias de | Médico Familiar para que acuda el déscon?rolado. P 5.Muy Importante teléfono, una vez al mes?
visitas en el que | paciente a recibir atencion y 4.Importante 98. ;Qué importancia le da a que el medico familiar lo cite a
acude el paciente | mejorar su salud mediante un | IIl. prescripcion de medicamentos ?.Moderadamente consulta cada mes?
diabético a recibir | proceso de cambio orientado a la | ¥ recetas resurtibles. ?ggname poca |29- ¢Qué importancia le da a que el medico familiar le de
atencion del Médico | modificacion de las condiciones de V. deiva al vaciente a los |rﬁportancia tratamiento mensual?
Familiar ~ y/o la | saludy ejercer un mayor control. dferentes serviF::ios o sy | 1-Sinimportancia  (100. ;Qué importancia le da a que el medico familiar lo envié a los
Enfermera P servicios de salud que requiera?

Especialista en
Medicina de Familia

hasta que se
solucione sus
problemas de salud
con una vision
contintian y
compartida del

trabajo con ofros
profesionales  cuyo
resultado final es la
calidad.

atencion

PREVENCION
Medidas que realiza el Médico
Familiar para que acuda el paciente
a recibir atencion y asi evitar la
aparicion de la enfermedad,
detener el avance y atenuar
consecuencias una vez establecida

|. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

I1l. prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los

diferentes  servicios para su
atencion
TRATAMIENTO o .
Secuencias de visitas para que el | - Orientacion telefénica.
Medico Familiar ofrezca a los | sequimiento del paciente

pacientes diabéticos seguimiento
del control de su enfermedad y
servicios de diagnésticos.

descontrolado.

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion

101. ,Qué importancia le da a que el medico familiar siga
orientando via telefénica acerca de como prevenir
complicaciones de su enfermedad?

102. ; Qué importancia le da a que el medico familiar le indique
realizar actividad fisica?

103. ;Qué importancia le da a que el medico familiar continGie con
el mismo tratamiento?

104. ; Qué importancia le da a que el medico familiar lo envié al
hospital para su atencién integral?

105. ; Qué importancia le da a que el medico familiar le oriente por
teléfono cada mes?

106. ;, Qué importancia le da a que el seguimiento de su enfermedad
sea llevado por el mismo médico familiar?

107. ,Qué importancia le da a que el medico familiar le dé
continuidad a su tratamiento?

108.;Qué importancia le da a que los tratamientos estén
coordinados entre el médico familiar y la enfermera
especialista en medicina de familia?
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REHABILITACION
El Médico Familiar facilita la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad vy
contribuye a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético hasta que
solucione sus problemas.

|. Orientacion telefénica.

Il.  seguimiento del
descontrolado.

paciente

IIl. prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles

IV. deriva al paciente a los

109. ;,Qué importancia le da a que el medico familiar le realice
llamadas telefénicas para orientacion de posibles
complicaciones?

110. ¢, Qué importancia le da a que el medico familiar lo cite mas de
una vez al mes para llegar a cifras normales de azicar (glucosa
<130mg/d|)?

111. ¢ Qué importancia le da a que el medico familiar continGie con
la prescripcion de recetas?

112. ¢ Qué importancia le da a que el medico familiar lo envié al

diferentes  servicios para su ’ . o -
atencion hospital para continuar con su atencién medica?
PROMOCION I. Visitas domiciliarias Escala de Likert ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA

Estrategias que comparten la I Seauimiento del paciente 113.;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
Enfermera Especialista  en céntro|agdo P 5.Muy Importante domicilio para reforzar el auto monitoreo de su azucar?
Medicina de Familia para que 4.Importante 114.,Qué importancia le da a que la enfermera mejore la
acuda el paciente a recibir atencion | lll. Realiza actividades de ;Moge;e;damente comunicacion para que acuda a seguimiento?
con un proceso de cambio | educacion para la salud. 23: ante poca |!15-¢Qué importancia le da a que la enfermera lleve una buena
orientado a la modificacion de las \V. Refiere al Medico Familiar y a |n'1portancia relacién con usted, para que continde su seguimiento?

condiciones de salud y ejercer un
mayor control.

otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

PREVENCION
Medidas que realiza la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia
para que acuda el paciente
diabético a recibir atencion y evitar
la aparicion de la enfermedad,

|. Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

defener el avance y atenuar | oocoo ol Megico Famiiar y a

consecuencias una VeZ | otros profesionales de la salud,

establecida. pacientes descontrolados.
TRATAMIENTO |._ Visitas domiciliarias

Secuencias de visitas para que la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia ofrezcan a los
pacientes diabéticos seguimiento
del control de su enfermedad y
servicios de diagnésticos.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

REHABILITACION
La Enfermera Especialista en
Medicina de Familia facilita la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad y
contribuye a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético hasta que
solucione sus problemas.

|. Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
Il Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

1.Sin Importancia

116. ,Qué importancia le da a que la enfermera lo envié a los
diferentes servicios en caso de necesitarlo?

117. ;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para orientarlo a usted y a su familia acerca de su
enfermedad?

118. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le despeje sus
dudas cada vez que acuda a consulta?

119. ¢Qué importancia le da a que la enfermera le maneje temas
de interés para continuar en los programas educativos?

120. ;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el
medico familiar estando controlado?

121. ;Qué importancia le da a que la enfermera realice visitas
domiciliarias, si usted no acude a consulta?

122.;Qué importancia le da a que el seguimiento de su
enfermedad sea llevada por la misma Enfermera Especialista
en Medicina de Familia?

123.;Qué importancia le da a que la enfermera realice
actividades de educacién para su enfermedad cada vez que
acuda a su consulta?

124.;Qué importancia le da a que los tratamientos estén
coordinados entre la Enfermera Especialista en Medicina de
Familia y el Medico Familiar?

125. ;Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su
domicilio para que reciba una orientacién productiva de
acuerdo a su problema actual?

126. ;Qué importancia le da a que la enfermera respete los
horarios de su cita cuando acude a consulta?

127.;Qué importancia le da a que la enfermera lo envié a
intervenciones educativas con otros pacientes diabéticos?

128. ; Qué importancia le da a que los envios de la enfermera con
otros profesionales de la salud sean oportunos?
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OPERACIONALIZACION DE LAS EXPERIENCIAS DEL PACIENTE DIABETICO CON EL MODELO UNO A UNO DE LA ATENCION INTEGRAL

CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
DOMINIOS
SATISFACCION DEL EXPERIENCIA | COMUNICACION PROMOCION - Escala Likert MEDICO FAMILIAR
PACIENTE DIABETICO | SATISFACCION Intercambio de ideas en cuanto a | - Orientacion telefonica. 1. ¢ Usted recibi6 asesoria del médico familiar de su enfermedad
CON EL MODELO UNO A Lo que recibié en estrategias  que comparten el | (o iients el paciente 5.Siempre via telefonica?
UNO DE LA ATENCION realidad el paciente | Es el  proceso | Médico Familiar con el paciente | gescontrolado. 4.Casi Siempre 2. ¢Usted recibio del medico familiar explicacion acerca de su
INTEGRAL Es el resultado | diabético en la | mediante el cual el | diabético para un proceso de SAgunas veces enfermedad en su consulta médica?

de la diferencia | atencion integral por | Medico Familiar y/o | cambio orientado a la modificacién | !l prescripcion de medicamentos y 1'N3rs1'caun°a 3. ¢Usted recibio del médico familiar explicacion de las
Es el resultado de la | de las | parte del Meédico | la Enfermera | de las condiciones de salud y | recetasresurtibles. ’ indicaciones de sus recetas?
diferencia  entre  las | expectativas del | Familiar y/o la | Especialista en | ejercer un mayor control. V. deriva al paciente a los 4. ¢Usted recibio del médico familiar explicacion de por qué
expectativas del paciente | paciente Enfermera Medicina de Familia diferentes  servicios para su necesita ser derivado a otros servicios?
diabético y las experiencias | diabético y la | Especialista ~ en | intercambian ideas atencion.
dividido entre las e_xpe_riencia Medicina de Familia | acerca de |la PREVENCION I. Orientacion telefonica. 5. ¢Usted recibid del médico familiar explicacion telefonica de
expectativas con respecto | dividida  entre | en relacion con la | promocion, Intercambio de ideas del Médico . _ como debe de alimentarse?
al modelo uno a uno de la | expectafivas, comunicacion, prevencion, Familiar y el paciente diabético para gésczﬁ?rg:gzmo del - paciente 6. ;Usted recibio del médico familiar explicacién de las
atencion integral  del | con respecto al | empatia, cuidado | tratamiento Y | evitar la aparicion de la ’ complicaciones de la diabetes?
Medico famiiar y la | modelo uno a | tecnica, continuidad | rehabilitacion con el | enfermedad, detener el avance y | Ill. prescripcion de medicamentos 7. ¢ Usted recibié del médico familiar explicacion de los efectos de
Enfermera Especialista en | uno . d? la | de la atencién, | paciente diabético | atenuar consecuencias una vez | Y recetas resurtibles. los medicamentos?
Medicina de Familia que | atencion integral | basadas en la | en el momento de | establecida , , 8. ¢Usted recibio del médico familiar explicacion de como
incluyen acciones basadas | oforgada por el | promocion, recibir la atencion va df”"a al paciente a los integrarse a un programa de actividad fisica de acuerdo a sus
en la promocion, | Médico Familiar | prevencion, médica. a't:r:zr;ﬁs serviclos - para sy necesidades?
prevencion,  tratamiento, | Y 1a Enfermera | ratamiento, TRATAMIENTO 1. Orientacion telefonica. 9. ;Usted recibié del médico familiar explicacion telefénica de

rehabilitacion teniendo el
impacto principal en el
mejoramiento de la calidad
de vida del individuo, la
familia y la comunidad.

Especialista en
Medicina de
Familia.

rehabilitacion
teniendo el impacto
principal en el
mejoramiento de la
calidad de vida del
paciente diabético.

Intercambio de ideas del Médico
Familiary el paciente diabético para
ofrecer seguimiento del control de
su enfermedad y servicios de
diagndsticos.

Il.  seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

REHABILITACION
Intercambio de ideas del Médico
Familiary el paciente diabético para
facilitar la adaptacién de las
complicaciones propias de la

enfermedad y asi reducir al
maximo, las recidivas  del
padecimiento.

|. Orientacion telefonica.

Il seguimiento del
descontrolado.

paciente

Il prescripcion de medicamentos
y recetas resurtibles.

IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion.

dudas sobre su tratamiento?

10. ¢ Usted recibi6 del médico familiar explicacion sobre como y
cuando medir su azlcar (destrostix), antes y después de la
ingesta de alimentos?

11. ¢Usted recibio del médico familiar explicacion de las
consecuencias de no tomar el medicamento o suspender el
tratamiento?

12. ¢ Usted recibi6 del médico familiar envié a oftalmologia para
que le explicara como esta su vista?

13. ¢Usted recibi6 del médico familiar explicacion telefénica
sobre sus posibles complicaciones?

14. ¢Usted recibié del médico familiar explicacion sobre cémo
debe cuidar su piel para evitar complicaciones?

15. ¢Usted recibié del médico familiar explicacion de céomo los
medicamentos ayudan a evitar complicaciones?

16. ¢ Usted recibi¢ del médico familiar una explicacion de por qué
debe ser enviado con el especialista del hospital?
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PROMOCION I. Visitas domiciliarias. Escala de Likert ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
Intercambio de ideas en cuanto a L ) 17. ¢ Usted recibi6 de la enfermera orientacion en su domicilio de
estrategias que comparte la géntrig%lglmlento del - paciente los programas educativos?
Enfermera Especialista en 18. ¢ Usted recibi6 de la enfermera explicacion acerca de su
Medicina de Familia y el paciente | Ill. Realiza actividades de enfermedad?
diabético  para un proceso de | educacion parala salud. 19. ¢ Usted recibio de la enfermera explicacion de las actividades
cambio orientado a la modificacion - " que ayudan a mejorar su salud?
de las condiciones de salud y V. Refiore al Médico Familiar y a 20. ¢Usted recibié de la enfermera informacion sobre su estado
otros profesionales de la salud, ¢
ejercer un mayor control. pacientes descontrolados. de salud antes de ser enviado a cualquier servicio?
PREVENCION I. Visitas domiciliarias 21. ¢ Usted recibi6 de la enfermera explicacion en su domicilio de
Intercambio de ideas de la n ) los alimentos que debe de consumir?
Enfermera Especialista en géntrif;%lg.m'emo del  paciente 22. ¢Usted recibio de la enfermera explicacion de los habitos
Medicina de Familia con el paciente higiénicos que debe tener?
diabético para evitar la aparicion de | . Realiza actividades de 23. ¢Usted recibié de la enfermera orientacion de los dafios que
la enfermedad, detener el avance y | educacion parala salud. ocasiona el tabaco?
atenuar consecuencias una vez | V- Refiere al Médico Familar y a 24. ;Usted recibi6 de la enfermera envié con el médico familiar
. ofros profesionales de la salud, ) .
establecida. pacientes descontrolados. para explicarle los efectos de los medicamentos?
TRATAMIENTO I. Visitas domiciliarias. 25. ;Usted recibi6 de la enfermera orientacién en su domicilio
Intercambio de ideas de la I Sequimiento del paciente acerca de sus dudas del tratamiento?
Enfermera Especialista en cé)ntrolagdo. P 26. ¢ Usted recibi6 de la enfermera explicacién de los beneficios
Medicina de Familia con el paciente de continuar con el tratamiento de manera puntual?
diabético para ofrecer seguimiento | .  Realiza actividades de 27. ¢ Usted recibié de la enfermera explicacion sobre el cuidado
del control de su enfermedad y | educacion parala salud. de los pies?
servicios de diagnosticos. - . 28. ;Usted recibié de la enfermera envié con el médico familiar
IV. Refiere al Médico Familiar y a . )
otros profesionales de la salud, para explicarle acerca de su tratamiento?
pacientes descontrolados.
REHABILITACION I. Visitas domiciliarias. 29. ;Usted recibié de la enfermera que le explicaran en su
Intercambio de ideas de la o . domicilio cémo y con que debe registrar sus cifras de azlcar
Enfermera Especialista ~ en géntrig%ﬂ.m'emo del paciente (glucosa)?
Medicina de Familia con el paciente 30. ¢Usted recibié de la enfermera explicacion de la evolucion
diabético para facilitan la | Il Realiza actividades de de su enfermedad?
adaptacion de las complicaciones | educacion para la salud. 31. ¢ Usted recibio de la enfermera explicacion de los cuidados
propias de la enfermedad y asi . " que debe de tener en caso de presentar complicaciones?
! " . IV. Refiere al Médico Familiar y a Ll s .
reducir al maximo, las recidivas del | oo profesionales de la salud, 32. ;Usted recibié de la enfermera explicacion de cuando debe
padecimiento. pacientes descontrolados. ser enviado con el médico familiar?
EMPATIA PROMOCION I. Orientacion telefonica. Escala de Likert MEDICO FAMILIAR
Capacidad del | Estrategias que comparten el " miento del  oacient 33. ;Usted recibio del médico familiar que le llamaran por su
Médico Familar ylo | Médico Familiar con el paciente | , S0 Heme €€ PACEME | 5 siempre nombre cuando le hablaron por teléfono para orientarlo?
Enfermera diabético poniéndose en su lugar, ' 4 Casi Siempre 34. ¢Usted recibio del médico familiar comprension de sus
Especialista en | para un proceso de cambio | |iI. prescripcion de medicamentos g'élgqnﬁ S veces problemas de salud por lo que acudié a la consulta médica?
Medicina de Familia | orientado a la modificacion de las | y recetas resurtibles. 1'Niilcaunca 35. ¢ Usted recibié del médico familiar que le dieran la receta de
de ponerse en su | condiciones de salud y ejercer un , , : sus medicamentos de manera amable?
lugar del paciente | mayor control. V. deriva al paciente alos 36. ;Usted recibio del médico familiar interés de su enfermedad,

diabético y pensar

diferentes  servicios para su
atencién.

al hospital?
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qué puede estar PREVENCION I. Orientacion telefonica. 37. ¢Usted recibié del médico familiar orientacion telefonica de
sintiendo con | Capacidad del Médico Familiar de » ) manera amable de las actividades recreativas con que
) Il.  seguimiento del paciente L
respecto  a su | ponerse en lugar del paciente descontrolado. cuenta la clinica?
enfermedad. diabético y dar medidas para evitar 38. ¢Usted recibid del médico familiar de manera respetuosa
la aparicion de la enfermedad, | Ill. prescripcion de medicamento y promocidn de grupos para control de peso?
detener el avance y atenuar | recetas resurtibles. 39. 4 Usted recibié del médico familiar indicaciones amables para
consecuencias una vez ) ) realizar alguna actividad fisica?
establecida. mereﬂ';’a sﬂrvizﬁfslemgar: 'gz 40. yUsted recibié del médico familiar envio amablemente al
atencion. servicio de nutricion para control de peso?
TRATAMIENTO I. Orientacion telefonica. 41. ;Usted recibi¢ del médico familiar amablemente que le
El Médico Familiar pensando en lo o ) dijeran que ejercicios realizar, via telefonica?
que puede estar sintiendo el géscgﬁtgrg:;“d";r_‘w del  paciente 42. Usted recibi6 del médico familiar indicaciones de manera
paciente diabético ofrece amable que cuidados generales debe tener?
seguimiento del control de su | Ill. prescripcion de medicamentos y 43. LUS’Fed recibi6 del médico familiar una invitacion amable de
enfermedad  y  servicios de | recetas resurtibles. contmuarclor)'su trata’mlento? - . .
diagnésticos. 44, ;Usted replblq del médico familiar envi6 oportuno al hospital
IV. deriva al paciente a los por complicaciones?
diferentes  servicios para su
atencion.
REHABILITACION
El Médico Familiar pensando en lo | I Orientacion telefonica. 45. ; Usted recibio del médico familiar orientacion telefonica de
que puedan estar sintiendo los I sequimiento del paciente manera amable de los cambios de tratamiento en caso de
pacientes diabéticos facilitan 1a | 4escontrolado. compllcacpngs? ) N
adaptacion de los pacientes 46. ;Usted recibi¢ del médico familiar ensefianza de manera
diabéticos a  complicaciones | Il prescripcion de medicamentos y clara, ‘como identificar los signos y sintomas de posibles
propias de la enfermedad y | recetas resurtibles. compllcacpn_ets de su’enfermec_igd? o
contribuye a reducir al maximo, las . . 47. (;Ustgd recibid dgl médico famlllgr myestr’i de interés en su
recidivas del padecimiento del | V: deriva al paciente a los (famblo de tratamiento por complicaciones?
paciente diabéico. diferentes ~ servicios para  su 48. (,Us?eld recibio del medlco faml_llar envi amableme_nte al
atencion. servicio de enfermeria para recibir tratamiento en conjunto?
PROMOCION I. Visitas domiciliarias. Escala de Likert ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
Estrategias que comparte la I Sequimiento del paciente 49. ;Usted recibi6 de la enfermera un trato respetuoso en su
Enfermera Especialista  en céntrolagdo. P 5.Siempre visita a su domicilio?
Medicina de Familia para un 4.Casi Siempre 50. ¢Usted recibié de la enfermera un trato amable en cada cita
proceso de cambio orientado a la | Il Realiza actividades de | S-Algunas veces de seguimiento?
modificacién de las condiciones de | educacion para la salud. ?ﬁi?cgunca 51. ¢Usted recibio de la enfermera indicacion de dejar de
salud y ejercer un mayor control ) . . ’ consumir alcohol de manera respetuosa?
IV. Refiere al Médico Familiar y a S L.
otros profesionales de la salud, 52. ¢Usted recibié de la enfermera envié amablemente con el
pacientes descontrolados. médico familiar por descontrol de su azucar (glucosa)?
PREVENCION |. Visitas domiciliarias. 53. ¢Usted recibié de la enfermera orientacion en su casa de
Capacidad de la Enfermera I Sequimiento del paciente manera personalizada acerca de los habitos dietéticos?
Especialista en Medicina de Familia c&)ntrola%o. P 54. ¢Usted recibié de la enfermera seguimiento para que le
de ponerse en lugar del paciente explicaran el uso de la insulina?
diabético y dar medidas paraevitar | Il. Realiza actividades de 55. ¢ Usted recibié de la enfermera de manera amigable platicas
la aparicion de la enfermedad, | educacion parala salud. de salud a un grupo de pacientes con su enfermedad?
detener el avance y atenuar ) . " 56. ¢ Usted recibi6 de la enfermera muestra de interés al enviarlo
: IV. Refiere al Médico Familiar y a 4 -
consecuencias una VeZ | 4iros profesionales de la salud, con el médico familiar por contar con una enfermedad
establecida. pacientes descontrolados. agregada?
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TRATAMIENTO I. Visitas domiciliarias 57. ¢Usted recibié de la enfermera interés al acudir a su casa a
La Enfermera Especialista en o ) tomarle la presion arterial?
Medicina de Familia pensando en lo Il. Seguimiento del  paciente 58. ¢Usted recibié de la enfermera indicaciones claras del uso
controlado ¢
que puede estar sintiendo el del medicamento para mantenerse controlado?
paciente diabético ofrecen | Il Realiza actividades de 59. ¢Usted recibio de la enfermera explicacion de manera
seguimiento del control de su | educacion parala salud. detallada de los beneficios de la vacuna contra la influenza?
enfermedad y servicios de - " 60. ¢Usted recibid de la enfermera que le comunicara de manera
diagnosticos. V. Refiore al Médico Familiar y a amable porque necesita atencion con el médico familiar?
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.
REHABILITACION I. Visitas domiciliarias. 61. ¢Usted recibié de la enfermera orientacion de manera
La Enfermera Especialista en n ) personalizada acerca de los horarios de los medicamentos?
- . Il.  Seguimiento del paciente . o . . L
Medicina de Familia pensandoenlo | . .- 62. ;Usted recibié de la enfermera interés en el seguimiento de
que puedan estar sintiendo los sus complicaciones?
pacientes diabéticos facilitan la | Il Realiza actividades de 63. ¢Usted recibio de la enfermera explicacion de manera
adaptacion de los pacientes | educacion parala salud. amable de como debe recuperarse en caso de
d|abt_et|cos a  complicaciones \V. Refere al Médico Familiar y a compllcamong 3
propias de la enfermedad y | gyos profesionales de la salud, 64. ;Usted recibio de la enfermera envié oportuno a los
contribuye a reducir al maximo, las | pacientes descontrolados. diferentes profesionales de la salud para evitar
recidivas del padecimiento del complicaciones?
paciente diabético.
Cl:leADO . |. Orientacion telefonica. Escala de Likert MEDICO FAMILIAR
TECNICO PROMOCION I sequimiento del  paciente 65. ¢Usted recibié del médico familiar informacion detallada
Aplicacion de  los | Aplicacion de conocimientos de las déscontgrolado. P 5.Siempre acerca de la diabetes via telefonica?
conocimientos estrategias que comparten el 4.Casi Siempre 66. ¢Usted recibié del médico familiar revision de los pies en su
disponibles del | Médico Familiar con el paciente | IIl. prescripcion de medicamentos y 3.Alggnasveces consulta médica?
Médico Familiar y/o | diabético para un proceso de | recetas resurtibles. ?ﬁi:cr:unca 67. ¢Usted recibid del médico familiar indicacion de sus
la Enfermera | cambio orientado a la modificacion ' ' medicamentos en recetas resurtibles?
Especialista en | de las condiciones de salud y Qi/];ereif;':a saelrvti)ﬁ)(zent;ar: I;SJ 68. ;Usted recibio del médico familiar envi6 a los diferentes
Medicina de Familia, | ejercer un mayor control. atencion. servicios de salud?
relacionado con el
modelo uno uno de PREVENCION - Orientacion telefonica 69. ¢ Usted recibio del médico familar informacion telefonica de
laatencion integral | a;icacion de conocimientos de las N , grupos de apoyo para disminuir factores de riesgo de su
en salud del | negigas que realiza el Médico g‘ setgu:md'emo del  paciente enfermedad?
paciente diabeético. Familiar para evitar la aparicion de escontoiado: 70. ¢ Usted recibi6 del médico familiar exploracion fisica (cabeza,
la enfermedad, detener el avance y | IIl. prescripcién de medicamentos y térax, abdomen, pies) en su consulta médica?
atenuar consecuencias una vez | recetas resurtibles. 71. ¢Usted recibio del médico familiar indicacién de toma de
establecida laboratorios para un buen control?
IV. deriva al paciente a los 72. ;Usted recibio del médico familiar envié a oftalmologia?
diferentes ~ servicios para su
atencion
TRATAMIENTO I. Orientacion telefonica. 73. ¢ Usted recibié del médico familiar informacién por teléfono
Aplicacion de conocimientos del I sequimiento del  paciente de los efectos de sus medicamentos?
Médico Familiar para ofrecer d'escon?rolada P 74. ;Usted recibié del médico familiar cambios en el tratamiento
seguimiento del control de su de acuerdo a sus cifras de aztcar (glucosa)?
enfermedad 'y  servicios de | Ill. prescripcion de medicamentos y 75. ¢Usted recibié del médico familiar modificacién de su
diagnosticos. recetas resurtibles. tratamiento con base a lo que prescribié el especialista del
) ) hospital?
(lj\./' deriva al paciente alos 76. ¢Usted recibio del médico familiar envio a toma de
iferentes  servicios para su X ,
atencion. radiografias?
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REHABILITACION
Aplicacion de conocimientos del
Médico Familiar para facilitar la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad y
contribuir a reducir al maximo, las

|._ Orientacion telefonica.

Il.  seguimiento del
descontrolado.

paciente

I1l. prescripcion de medicamentos y
recetas resurtibles

IV. deriva al paciente a los

7.

78.

79.

80.

¢ Usted recibié del médico familiar apoyo con orientacion
telefonica sobre las complicaciones?

¢ Usted recibi6 del médico familiar informacion de los signos
y sintomas de las complicaciones de la diabetes?

;Usted recibié del médico familiar medicamentos para
reducir las molestias de su enfermedad?

;Usted recibio del médico familiar envi6 a toma de

recidivas del padecimiento del diferentes  servicios para su electrocardiograma?
paciente diabético. atencion
PROMOCION |. Visitas domiciliarias. ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA

Aplicacion de conocimientos de
estrategias que comparten la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia ~ para un
proceso de cambio orientado a la
modificacién de las condiciones de
salud y ejercer un mayor control.

Il Seguimiento del paciente
controlado.
ll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

PREVENCION
Aplicacion de conocimientos de las
medidas que realiza la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia
para evitar la aparicién de la
enfermedad, detener el avance y
atenuar consecuencias una vez
establecida

|. Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
Il Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

TRATAMIENTO
Aplicacién de conocimientos de la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia para ofrecer
seguimiento del control de su

|. Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
ll.  Realiza actividades de

enfermedad y  servicios de | educacion parala salud.
diagnosficos. IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.
REHABILITACION I. Visitas domiciliarias

Aplicacién de conocimientos de la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia para facilitar la
adaptacion de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad 'y
contribuir a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético.

Il.  Seguimiento del paciente
controlado
lll.  Realiza actividades de

educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

Escala de Likert

5.Siempre
4.Casi Siempre
3.Algunas veces
2.Casi Nunca
1.Nunca

81.

82.

83.

84.

¢ Usted recibid de la enfermera atencion personalizada en su
domicilio?

¢ Usted recibi6 de la enfermera revision de la tarjeta de citas
(Cartilla Nacional de Salud), en su consulta médica?

¢ Usted recibié de la enfermera orientacion de como debe de
cortarse las ufias?

;Usted recibié de la enfermera envi6 al servicio de
estomatologia (dentista)?

85.

86.

87.

88.

;Usted recibio de la enfermera medicion de su azucar
(dextrostix) en su domicilio?

¢ Usted recibié de la enfermera que lo pesaran en su consulta
médica?

¢ Usted recibio de la enfermera que lo midieran en su
consulta médica?

¢ Usted recibié del médico familiar envio a trabajo social para
que lo integren a grupos educativos para disminuir riesgos
de su enfermedad?

89.

90.

91.

92.

¢ Usted recibié de la enfermera ensefianza de como usar,
conservar y aplicarse la insulina?

¢ Usted recibié de la enfermera seguimiento por el uso de
insulina?

;Usted recibi6 de la enfermera ensefianza de cémo
mantener en buen estado la insulina?

¢ Usted recibié de la enfermera envié con el médico familiar
por tener heridas en la piel que no curan?

93.

94.

95.

96.

¢ Usted recibié de la enfermera chequeo en su domicilio del
cumplimiento del tratamiento en caso de complicaciones?

¢ Usted recibio de la enfermera seguimiento para reducir
posibles complicaciones?

¢ Usted recibié de la enfermera que le plantearan metas de
mejora en su padecimiento?

¢Usted recibid de la enfermera envi6 a programas
educativos con grupos de pacientes con el mismo
padecimiento?
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CONTINUIDAD DE
LA ATENCION
Secuencias de
visitas en el que
acude el paciente
diabético a recibir
atencion del Médico
Familiar ylo la

Enfermera

Especialista en
Medicina de Familia
hasta que se

solucione sus
problemas de salud
con una visién
continuan y
compartida del

trabajo con otros
profesionales  cuyo
resultado final es la
calidad.

PROMOCION |. Orientacion telefonica. Escala de Likert MEDICO FAMILIAR
Estrategias que comparten el - ) 97. ¢ Usted recibio del médico familiar orientacion telefonica cada
5 " Il. seguimiento del paciente .
Medico Familiar para que acuda el | .o o0 5.Siempre mes?
paciente a recibir atencion y ;‘-ifs' Siempre 98. ;Usted recibié del médico familiar que lo consultaran cada
mejorar su salud mediante un | IIl. prescripcion de medicamentos y 2'Cagsuinl\75nvceaces mes?
proceso de cambio orientado a la | recetas resurtibles. 1 Nunca 99. ;Usted recibio del médico familiar tratamignto mensual?
modificacion de las condiciones de . . 100. ¢ Usted recibié del médico familiar envié a los servicios de
salud y ejercer un mayor control V. deriva al paciente alos salud que requirié?
' diferentes  servicios para su q q !
atencion
PREVENCION o N 101. ¢ Usted recibi¢ del médico familiar por via telefonica medidas
Medidas que realiza el Médico | - Orientacion telefonica. preventivas de complicaciones de su enfermedad?
Famllllarpara qu§ acuda <:3I pa_mente I. seguimiento del paciente 102. ¢Usted re_qblo d’e! médico familiar |nd|camon de continuar
a recibir atencion y asi evitar 1a | gescontrolado. con la actividad fisica dentro de la unidad?
aparicion de la enfermedad, 103. ¢Usted recibi6 del médico familiar continuidad del
detener el avance y atenuar | Ill.prescripcion de medicamentosy tratamiento?
consecuencias una vez establecida | recetas resurtibles. 104. ;Usted recibié del médico familiar envio al hospital para
. . continuar su atencion integral?
IV. deriva al paciente a los
diferentes  servicios para su
atencion
TRATAMIENTO o » 105. § Usted recibié del médico familiar orientacion telefonica
Secuencias de visitas para que el | |- Orientacion telefnica. durante el mes?
Me@co Famlllgrl ofrezca 'a. los I seguimiento del paciente 108. (;l{st.ed remp}o seguimiento de su enfermedad por el mismo
pacientes diabéticos seguimiento | gescontrolado. médico familiar?
del control de su enfermedad y 107. ;Usted recibi6 del médico familiar continuidad en su
servicios de diagnosticos. Ill. prescripcion de medicamentos y tratamiento?
recetas resurtibles. 108. ¢ Usted recibié tratamientos coordinados entre el médico
. deriva al paciente a los familiar y la Enfermera Especialista en Medicina de Familia?
diferentes  servicios para su
atencion
REHABILITACION o » 109. s Usted recibié del médico familiar llamadas para orientacién
El Médico Familiar facilta la | |- Orientacion telefonica. de posibles complicaciones?
adaptgmon de los pam.entes I. seguimiento del paciente 110. (;Usted_ recibio del médico familiar mas de una cita al mes y
diabéticos a  complicaciones | descontrolado. logro cifras normales de glucosa (<130mg/dI)
propias de la enfermedad y 111. ¢Usted recibi6 del médico familiar continuidad en la
contribuye a reducir al maximo, las | ll. prescripcion de medicamentos y prescripcion de recetas?
recidivas del padecimiento del | fecetas resurtibles 112. ; Usted recibié del médico familiar envié al hospital para que
paciente diabético hasta que . . continien su atencion medica?
| IV. deriva al paciente a los
solucione sus problemas. diferentes  servicios para su
i} atencion
PROMOCION I. Visitas domiciliarias Escala de Likert ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
Estrategias que comparten la . ) 113. ¢ Usted recibio de la enfermera cita a su domicilio para
E . Il.  Seguimiento del paciente . . ,
nfermera Especialista eN | controlado 5-Slempfe reforzar el auto monitoreo de su azticar?
Medicina de Familia  para que 4.Casi Siempre 114. ¢ Usted recibié de la enfermera una buena comunicacion por
acuda el paciente a recibir atencion | Il Realiza actividades de g'élgl:”ﬁsn"eces lo que acude a seguimiento?
con un proceso de cambio | educacion parala salud. 1'N3rs1cau ca 115. ¢ Usted recibi6 de la enfermera una buena relacion para que

orientado a la modificacién de las
condiciones de salud y ejercer un
mayor control.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

continde su seguimiento?
116. ;Usted recibi6 de la enfermera envid a los diferentes
servicios en caso de necesitarlo?
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PREVENCION
Medidas que realiza la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia
para que acuda el paciente
diabético a recibir atencion y evitar
la aparicion de la enfermedad,
detener el avance y atenuar
consecuencias una vez establecida

1. Visitas domiciliarias

Il Seguimiento del paciente
controlado

lll.  Realiza actividades de
educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

TRATAMIENTO
Secuencias de visitas para que la
Enfermera Especialista en
Medicina de Familia ofrezcan a los
pacientes diabéticos seguimiento
del control de su enfermedad y

I._ Visitas domiciliarias

Il.  Seguimiento del paciente
controlado

Il Realiza actividades de
educacion para la salud.

1"7.

118.

119.

120.

¢ Usted recibid de la enfermera orientacion en su domicilio de
su enfermedad junto con su familia?

¢ Usted recibi6 de la enfermera que le despejaran sus dudas
en su consulta?

¢ Usted recibié de la enfermera temas de interés por lo que
acude a programas educativos?

¢ Usted recibi6 de la enfermera envié con el medico familiar
estando controlado?

servicios de diagnosticos. IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

REHABILITACION 1. Visitas domiciliarias

La Enfermera Especialista en
Medicina de Familia facilita la
adaptacién de los pacientes
diabéticos a  complicaciones
propias de la enfermedad vy
contribuye a reducir al maximo, las
recidivas del padecimiento del
paciente diabético hasta que
solucione sus problemas.

IIl.  Seguimiento del paciente
controlado

lll.  Realiza actividades de
educacion para la salud.

IV. Refiere al Médico Familiar y a
otros profesionales de la salud,
pacientes descontrolados.

121.

122.

123.

124.

¢ Usted recibi6 de la enfermera visitas domiciliarias al no
acudir a la consulta?

¢ Usted recibi6 seguimiento de su enfermedad por la misma
Enfermera Especialista en Medicina de Familia?

¢ Usted recibi6 de la enfermera actividades de educacion
para su enfermedad en su consulta?

¢ Usted recibi6 tratamientos coordinados entre la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia y el Medico Familiar?

125.

126.

127.

128.

¢ Usted recibi6 de la enfermera visitas a su domicilio para
orientacion productiva de acuerdo a su problema actual?

¢ Usted recibi6 de la enfermera que le respetara los horarios
de su cita de consulta?

¢ Usted recibié de la enfermera intervenciones educativas
con otros pacientes diabéticos?

¢ Usted recibié de la enfermera envios oportunos con otros
profesionales de la salud?
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D)

Anexo 4. INSTRUMENTO IMSS

Construccién y validacion de un instrumento que mida la satisfaccion del paciente
diabético con el modelo uno a uno de la atencidn integral en el primer nivel de
atencion.

Buenos dias/tardes: Se esta realizando un estudio de satisfaccion con el modelo uno a uno de la Atencién Integral, se aplicara
el cuestionario a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 seleccionados de manera aleatoria de todos los consultorios de ambos
turnos, adscritos en la UMF-11, IMSS Aguascalientes. La entrevista es completamente anénima y los datos obtenidos son
confidenciales, no se dara a conocer sus respuestas, por lo tanto, siéntase en libertad de responder lo que usted considere.
Muchas gracias por su colaboracion.

Seccion I. Caracteristicas Demograficas

1.1 Ficha de ldentificaciéon

I.1.a Nimero de folio: / / / / / / I.1.b Fecha de aplicacion: / / / /
Dia Mes Afio

I.1.c Nombre del paciente:/ /

I.1.d Ndmero de afiliacion: /([ [/ [ [/ [ [ 4 | [ | - | _J | | | ]

I.1.e Sitio donde se realizé la entrevista: / /1. Domicilio 2. UMF-11 3. Otros

1.1.f Domicilio: / /

I.1.g Teléfono:/ /1.1.h No. de consultorio: / /1.1.i Turno:/ / 1) Matutino 2) Vespertino

I.2 Caracteristicas Sociodemograficas

I.2.a Edad / / 1.2.b Sexo

1. 20-30 afios 1) Masculino / /

2. 31-40 afios 4. 51-60 afios 2) Femenino

3. 41-50 afios 5.>60 afios

I.2.c Grado de escolaridad: 1.2.d Estado Civil:

1) Analfabeta / / 1) Soltero (a) / /

2) Primaria incompleta 2) Casado (a)

3) Primaria completa 3) Uniodn libre (a)

4) Secundaria 4) Divorciado (a)

5) Bachillerato/equivalente 5) separado (a)

6) Profesionista 6) Viudo (a)

7) Otros

I.2.e Ocupacion: / /

1) Empleado 2) Comerciante 3) Ama de casa 4) Agricultura y Ganaderia 5) Pensionado

6) Estudiante 7) Otro / /

1.3 Caracteristicas de la Enfermedad
Encuestador: En el caso de que el paciente no sepa o0 no conteste, favor de revisar su expediente y anotar los datos

I.3.a ¢ Hace cuanto tiempo se diagnosticé su diabetes? / /
1) 1-5 afios B

2) 6-10 afios 4) 21-30 afios

3) 11-20 afios 5)>30 afios

1.3.b ¢ Presenta alguna de estas enfermedades a parte de la diabetes mellitus tipo 2? / /
1) Hipertension Arterial 5) Enfermedades del corazon

2) Obesidad 6) Enfermedades cerebrovasculares

3) Dislipidemia 7) Otras

4) Artritis Reumatoide 8) ninguna

I.4 Acciones clinicas registradas en el expediente

I.4.a Nimero de consultas en los Gltimos 12 meses / /
1)1-2 3) 56
2) 3-4 4) >6
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I.4.b Cifra de glucosa plasmatica en ayunas en los Ultimos 6 meses

1)/ / mg/dl / / /
Mes Afio
2)/ / mg/dl / / / media=/ / mg/dl
Mes Afio
999) No hay datos registrados en el expediente
I.4.c Cifras de Hemoglobina glucosilada en los ultimos 6 meses / /
1)/ / mg/dl / / / media=/ / mg/dl
Mes Afo
999) No hay datos registrados en el expediente
I.4.d Cifras de Colesterol total en los Ultimos 6 meses / /
999) No hay datos registrados en el expediente / / mg/dl
/ mg/dl media= / /
I.4.e Cifras de Triglicéridos en los Gltimos 6 meses / /
999) No hay datos registrados en el expediente / / mg/dl
/ / mg/dl media=/ /
I.4.f Cifras de Creatinina Sérica en los Ultimos 6 meses / /
999) No hay datos registrados en el expediente / / mg/dl
I.4.g Cifra de la tasa de filtrado glomerular (TFG) en los Gltimos 12 meses / /
999) No hay datos registrados en el expediente / / mg/d|
I.4.h Cifra de presion arterial registrada al recibir la I.4.i Peso registrado al recibir la atencion médica.
atencién médica. / / /
Kilos gramos / /
/ / / mm/Hg 999) No hay datos registrados en el expediente
/ /
999) No hay datos registrados en el expediente
I.4.j Talla registrado al recibir la atencion médica. I.4.k Indice de Masa Corporal (IMC) registrado al
/ / / recibir la atencién médica. / /
Metros centimetros / / 1)18-24.99
2) 25-29.99 /
999) No hay datos registrados en el expediente 3) 30- 34.99 cifra exacta
4) 35-40
5) >40

999) No hay datos registrados en el expediente
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Seccion Il. Satisfacciéon del paciente diabético con el modelo uno a uno de la atencion integral
en el primer nivel de atencion.
EXPECTATIVAS m

o 2 E <
g s | £|¢g
Instrucciones: En relacion a su consulta que recibird con su Médico Familiar y/o la Enfermera §_ 2 § | E| B
Especialista en Medicina de Familia, le voy hacer algunas preguntas, me puede contestar con las | .E g 2 5 3 g
; ) - =z, g E
opciones que le voy a dar a continuacion. 2 g Eo é‘ § us,
w0 ~ ™ .= N ~

COMUNICACION

MEDICO FAMILIAR (MF)

2. ¢, Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique acerca de su enfermedad en su
consulta médica?

3. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique las indicaciones de sus recetas?

6. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique las complicaciones de la diabetes?
(El encuestador menciona ejemplos como; bajar el azuicar, subir el azlicar, enfermedad de los ojos,
enfermedad del rifién, enfermedad de los pies).?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

17. ¢Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su domicilio para que le oriente de los
programas educativos?

19. ;Qué importancia le da a que la enfermera le explique las actividades que ayudan a mejorar su
salud?

22. ¢Qué importancia le da a que la enfermera le explique qué habitos higiénicos debe de tener?

EMPATIA

MEDICO FAMILIAR (MF)

42. ¢Qué importancia le da que el Médico Familiar le indique de manera amable que cuidados
generales debe tener?

43. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar de manera amable lo invite a continuar el
tratamiento con sus medicamentos?

47. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar muestre interés en su tratamiento en caso de
tener complicaciones?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

54. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le explique el uso de insulina en caso de necesitarlo?

57. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés al acudir a su casa para revision de
su presion arterial?

59. ¢Qué importancia le da a que la enfermera le explique de manera detallada los beneficios de
aplicarse la vacuna contra la influenza?

CUIDADO TECNICO

MEDICO FAMILIAR (MF)

65. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe detalladamente acerca de su
enfermedad, via telefénica?

69. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe via telefonica de los grupos de
apoyo para disminuir factores de riesgo de su enfermedad?

73. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe via telefénica de los efectos de sus
medicamentos?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

89. ¢Qué importancia le da a que la enfermera le ensefie como conservar, usar y aplicarse la
insulina?

92. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el Médico Familiar en caso de tener
heridas en la piel que no curan?

95. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le plantee metas de mejora en el cuidado de su
enfermedad?

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

MEDICO FAMILIAR (MF)

98. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar lo cite a consulta cada mes?

99. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le de tratamiento mensual?

108. ¢ Qué importancia le da a que los tratamientos estén coordinados entre el Médico Familiar y la
Enfermera Especialista en Medicina de Familia?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

120. ¢(Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el Médico Familiar estando
controlado?

122. ¢Qué importancia le da a que el seguimiento de su enfermedad sea vista por la misma
Enfermera Especialista en Medicina de Familia?

123. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera realice actividades de educacién cada vez que
acuda a consulta?

109



EXPERIENCIAS

Instrucciones: En relacion a su consulta que recibié con el Médico Familiar y/o la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia, le voy hacer algunas preguntas, me puede contestar con las
opciones que le voy a dar a continuacion.

5-Siempre

4-Casi siempre

3- Algunas veces

2-Casi nunca

1-Nunca

COMUNICACION

MEDICO FAMILIAR (MF)

10. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar explicacion sobre cémo y cuando medir su azlcar (destrostix),
antes y después de la ingesta de alimentos?

14. ¢Usted recibié del Médico Familiar explicacion sobre como debe cuidar su piel para evitar
complicaciones?

15. ¢Usted recibi6 del Médico Familiar explicacion de cémo los medicamentos ayudan a evitar
complicaciones?

ENERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

22. ¢ Usted recibid de la enfermera explicacion de los habitos higiénicos que debe tener?

27. ¢ Usted recibi6 de la enfermera explicacion sobre el cuidado de los pies?

31. ¢Usted recibié de la enfermera explicacion de los cuidados que debe de tener en caso de
presentar complicaciones?

EMPATIA

MEDICO FAMILIAR (MF)

34. ¢ Usted recibio del Médico Familiar comprension de sus problemas de salud por lo que acudio a
la consulta médica?

42. ¢ Usted recibié del Médico Familiar indicaciones de manera amable de que cuidados generales
debe tener?

43. ¢Usted recibid del Médico Familiar una invitacion amable de continuar el tratamiento con
medicamentos?

ENERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

50. ¢ Usted recibié de la enfermera un trato amable en su consulta?

58. ¢ Usted recibi6 de la enfermera indicaciones claras del uso del medicamento para mantenerse
controlado?

64. ¢Usted recibié de la enfermera envi6é oportuno a los diferentes profesionales de la salud para
evitar complicaciones?

CUIDADO TECNICO

MEDICO FAMILIAR (MF)

75. ¢ Usted recibié del Médico Familiar prescripcion de su tratamiento con base a lo que indico el
especialista del hospital?

76. ¢ Usted recibié del Médico Familiar envi6 a toma de radiografias por posibles complicaciones?

79. ¢ Usted recibio del Médico Familiar indicacién de aplicarse insulina por descontrol de su azucar
(glucosa)?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

83. ¢ Usted recibié de la enfermera orientacién de cémo debe de cortarse las ufias?

84. ¢ Usted recibi6 de la enfermera envio al servicio de estomatologia (dentista) en estos 6 meses?

89. ¢ Usted recibi6 de la enfermera ensefianza de cémo conservar, usar y aplicarse la insulina?

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

MEDICO FAMILIAR (MF)

98. ¢ Usted recibié del Médico Familiar que lo consultara cada mes?

99. ¢ Usted recibié del Médico Familiar tratamiento mensual?

100. ¢ Usted recibio del Médico Familiar envié a los servicios de salud que requirié?

ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA (EEMF)

122. ¢ Usted recibié seguimiento de su enfermedad por la misma Enfermera Especialista en Medicina
de Familia?

124. ¢Usted recibid tratamientos coordinados entre la Enfermera Especialista en Medicina de
Familia y el Médico Familiar?

125. ¢ Usted recibié de la enfermera continuidad en el seguimiento de su enfermedad para reducir
posibles complicaciones?
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Anexo 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO @
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL |MSS

Construccion y validacion de un instrumento que mida la satisfaccion del
paciente diabético con el modelo uno a uno de la Atencion Integral en el

primer nivel de atencion
R-2015-101-40 20-abril-2016

Carta de Consentimiento Informado para la participacion en Protocolos de Investigacion.

UMF 11 IMSS Delegacion Aguascalientes:

JUSTIFICACION: Dentro de la literatura existen instrumentos disefiados y validados para medir la
satisfaccion de los pacientes, pero la gran mayoria se han realizado para otros paises con
caracteristicas sociodemogréficas diferentes y muchos de ellos tienen deficiencias conceptuales y /o
metodolégicas, no miden sus dominios completos (expectativas-experiencias). Es sabido que las
expectativas de las personas difieren segun los contextos socioculturales y el tipo de servicio que se
esté evaluando; por ello es necesario generar instrumentos validados para poblaciones singulares,
de acuerdo a las necesidades locales, ademas no se ha observado instrumentos que midan la
satisfaccion especificamente con la atencién integral en salud que estén representados en el modelo
uno a uno; Medico Familiar y la Enfermera Especialista en Medicina de Familia. OBJETIVO: Construir
y validar un instrumento que mida la satisfaccion del paciente con diabetes mellitus tipo 2 con el
modelo uno a uno de la atencién integral en el primer nivel de atencion.

Declaro que se me ha informado ampliamente en qué consiste esta investigacién, asi como los
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el proyecto de investigacion.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del proyecto de la Investigacién en cualquier momento
en que yo considere conveniente. Los datos otorgados durante la investigacion seran confidenciales.
Por lo que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que se deriven de este proyecto
de investigacion ya que seran manejados de manera anonima y confidencial. No existen riesgos
potenciales de la aplicacion de la encuesta, sélo la inversion del tiempo en contestar la misma.

El investigador responsable se ha comprometido en darme informaciéon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi, asi como responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos, los riesgos, beneficios
o cualquier asunto relacionado con la investigacion.

Investigadoras de este proyecto:

Tutora: Dra. Teresa Juarez Cedillo. Adscrita en el IMSS. Centro Médico Nacional Siglo XXI Unidad
de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud Area Envejecimiento teléfono: 56276900 Ext.
21846 0 21847. Correo electrénico: terezillo@exalumno.unam.mx

Tesista: Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes. Adscrita: UMF-11. IMSS. Domicilio: Mariano
Hidalgo S/N Col. Morelos 1, C.P.20280. Aguascalientes. Teléfono: 977 42 72. Correo electronico:
acanel6@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion 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 extension
21230, correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes (Tesista) Nombre y firma del participante

Testigo Testigo
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Anexo 6. MANUAL OPERACIONAL
Seccion |

[.1 Ficha de Identificacion
I.1.a Numero de folio: / / / / / /  1.1.b Fecha de aplicacion: / / / /

Dia Mes Afio

I.1.c Nombre del paciente:/ /
I.1.d Numero de afiliacion: /[ /[ [ [ 1 | | [ 1 -1 | [ 1 | |
I.1.e Sitio donde se realizé la entrevista: / /1. Domicilio 2. UMF-11 3. Otros
I.1.f Domicilio: / /
I.1.g Teléfono:/ / 1.1.h Namero de consultorio/ ___ /1.1.h Turno/___/ 1) Matutino 2) Vespertino

I.2 Caracteristicas Sociodemogréficas

|.2.a Edad / / [.2.b Sexo / /
1) 20-30 afios 1) Masculino

2) 31-40 afios 4) 51-60 afios 2) Femenino

3) 41-50 afios 5)>60 afos

I.2.c Grado de escolaridad:

[.2.d Estado Civil:

1) Soltero (a) / /
2) Casado (a)

3) Unién libre (a)

4) Divorciado (a)

5) separado (a)

1) Analfabeta / /
2) Primaria incompleta

3) Primaria completa

4) Secundaria

5) Bachillerato/equivalente

6) Profesionista

7) Otros 6) Viudo (a)
I.2.eOcupacion: / /
1) Empleado 2) Comerciante 3) Ama de casa
4) Agricultura y Ganaderia 5) Pensionado 6) Estudiante 7)Otro [/ /
1.3 Caracteristicas de la Enfermedad
I.3.a ¢ Hace cuanto tiempo se diagnosticé su diabetes? / /
1)1-5 afios 4) 21-30 afios
2) 6-10 afos 5) > 30 afios
3) 11-20 afos
1.3.b ¢ Presenta alguna de estas enfermedades a parte de la diabetes mellitus tipo 27? / /
1) Hipertensién Arterial 5) Enfermedades del corazon
2) Obesidad 6) Enfermedades cerebrovasculares
3) Dislipidemia 7) Otras

8) ninguna

4) Artritis Reumatoide

Seccioén Il

Esta seccion se hizo con la finalidad de conocer el grado de satisfaccién del paciente diabético tipo 2
adscrito en la UMF 11 IMSS delegacion Aguascalientes con el modelo uno a uno de la Atencion
Integral. Cuenta con las siguientes dimensiones: Comunicacion, Empatia, Competencia Técnica,
Continuidad de la Atencién y en cada uno de ellos con los niveles de atencion que forma parte de la

atencion integral.
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Se le indico al entrevistado las opciones que tenia para contestar, para esto se les presenté hojas con
la escala de Likert, con las siguientes opciones, para Expectativas; Muy importante, Importante,
Moderadamente Importante, De poca Importancia, Sin Importancia; y para las Experiencias las

opciones fueron: Siempre, Casi Siempre, Algunas Veces, Casi Nunca y Nunca.

Las respuestas del entrevistado fueron marcadas con una X, cada pregunta se codifico de acuerdo

con la asignacion del investigador del proyecto, de la siguiente manera:

Si larespuesta es para Expectativas Si larespuesta es para Experiencias
5. Muy Importante 5. Siempre

4. Importante 4. Casi nunca

3. Moderadamente Importante 3. Algunas veces

2. De poca importancia 2. Casi nunca

1. Sin importancia. 1. Nunca

EXPECTATIVAS

Para la evaluacion de las EXPECTATIVAS, se le pregunto a los pacientes diabéticos antes de recibir
la consulta con el Médico Familiar y/o la Enfermera Especialista en Medicina de Familia sobre el
modelo uno a uno de la atencion integral.

e MEDICO FAMILIAR
COMUNICACION

2. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique acerca de su enfermedad en su consulta médica?

Explicacion

Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.

Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2

1

o

. De poca importancia
. Sin Importancia.

3. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique las indicaciones de sus recetas?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
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6. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le explique las complicaciones de la diabetes? (El encuestador
menciona ejemplos como; bajar el azlcar, subir el azlcar, enfermedad de los ojos, enfermedad del rifién,
enfermedad de los pies).?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
EMPATIA

42. ;Qué importancia le da que el Médico Familiar le indique de manera amable que cuidados generales debe
tener?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

43. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar de manera amable lo invite a continuar el tratamiento con
sus medicamentos?

Explicacion
COEI esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Muy Importante
. Importante
. Moderadamente Importante
. De poca importancia

. Sin Importancia.

= N WwHs

47. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar muestre interés en su tratamiento en caso de tener
complicaciones?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Muy Importante
. Importante
. Moderadamente Importante
. De poca importancia
. Sin Importancia.

N W s
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CUIDADO TECNICO

48. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe detalladamente acerca de su enfermedad, via
telefonica?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencién integral.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

50. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe via telefénica de los grupos de apoyo para
disminuir factores de riesgo de su enfermedad?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencién integral.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

54. ¢Qué importancia le da a que el Médico Familiar le informe via telefénica de los efectos de sus
medicamentos?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencién integral.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
CONTINUIDAD DE LA ATENCION

98. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar lo cite a consulta cada mes?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
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99. ¢ Qué importancia le da a que el Médico Familiar le de tratamiento mensual?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia

108. ¢ Qué importancia le da a que los tratamientos estén coordinados entre el Médico Familiar y la Enfermera
Especialista en Medicina de Familia?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

e ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
COMUNICACION

17. ¢Qué importancia le da a que la enfermera acuda a su domicilio para que le oriente de los programas
educativos?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

19. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le explique las actividades que ayudan a mejorar su salud?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
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22. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le explique qué habitos higiénicos debe de tener?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

EMPATIA

54. ; Oué importancia le da a aue la enfermera le expliaue el uso de insulina en caso de necesitarlo?

Explicacion
Corr)1 esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cuél sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

57. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera muestre interés al acudir a su casa para revision de su presién
arterial?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

59. ¢Qué importancia le da a que la enfermera le explique de manera detallada los beneficios de aplicarse la
vacuna contra la influenza?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
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CUIDADO TECNICO

89. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le ensefie como conservar, usar y aplicarse la insulina?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacién: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

92. (Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el Médico Familiar en caso de tener heridas en la
piel que no curan?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

95. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera le plantee metas de mejora en el cuidado de su enfermedad?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

120. ¢Qué importancia le da a que la enfermera lo envié con el Médico Familiar estando controlado?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.
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122. ;Qué importancia le da a que el seguimiento de su enfermedad sea vista por la misma Enfermera
Especialista en Medicina de Familia?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

123. ¢ Qué importancia le da a que la enfermera realice actividades de educacion cada vez que acuda a
consulta?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Muy Importante

4. Importante

3. Moderadamente Importante

2. De poca importancia

1. Sin Importancia.

EXPERIENCIAS
e MEDICO FAMILIAR

COMUNICACION

10. ¢ Usted recibio del Médico Familiar explicacion sobre cémo y cuando medir su azlcar (destrostix), antes y
después de la ingesta de alimentos?

Explicacion
CoFr)1 esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN

14. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar explicacion sobre como debe cuidar su piel para evitar complicaciones?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN WA
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15. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar explicacion de cémo los medicamentos ayudan a evitar complicaciones?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

BN WA

EMPATIA

34. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar comprension de sus problemas de salud por lo que acudié a la consulta
médica?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se harda dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cuél sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN WA

42. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar indicaciones de manera amable de que cuidados generales debe tener?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

BN WA

43. ¢ Usted recibié del Médico Familiar una invitacién amable de continuar el tratamiento con medicamentos?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si el Medico Familiar se pone en su lugar del paciente diabético al acudir
a la consulta a recibir atencion médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

BN Wk
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CUIDADO TECNICO

75. ¢ Usted recibié del Médico Familiar prescripcion de su tratamiento con base a lo que indico el especialista
del hospital?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencion integral.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

BN W

76. ¢ Usted recibié del Médico Familiar envio a toma de radiografias por posibles complicaciones?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencién integral.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

BN Wk

79. ¢ Usted recibié del Médico Familiar indicacion de aplicarse insulina por descontrol de su azucar (glucosa)?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer la aplicacion de los conocimientos disponibles del Médico Familiar
relacionados con el modelo uno a uno de la atencién integral.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

BN WA

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

98. ¢ Usted recibié del Médico Familiar que lo consultara cada mes?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN W
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99. ¢ Usted recibié del Médico Familiar tratamiento mensual?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:

5. Siempre

4. Casi Siempre

3. Algunas Veces

2. Casi Nunca

1. Nunca

100. ¢ Usted recibi6 del Médico Familiar envié a los servicios de salud que requirié?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay secuencias de visitas del paciente diabético con el Médico Familiar
hasta solucionar sus problemas de salud.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

BN W

e ENFERMERA ESPECIALISTA EN MEDICINA DE FAMILIA
COMUNICACION

22. ¢ Usted recibié de la enfermera explicacion de los habitos higiénicos que debe tener?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN Wk

27. ¢ Usted recibié de la enfermera explicacion sobre el cuidado de los pies?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN Wk
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31. ¢/ Usted recibio de la enfermera explicacion de los cuidados que debe de tener en caso de presentar

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

4. Casi Siempre

3. Algunas Veces

2. Casi Nunca

1. Nunca
EMPATIA

50. ¢ Usted recibié de la enfermera un trato amable en su consulta?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca.

N WA

58. ¢ Usted recibi6 de la enfermera indicaciones claras del uso del medicamento para mantenerse controlado?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN WA

64. ¢Usted recibié de la enfermera envid oportuno a los diferentes profesionales de la salud para evitar
complicaciones?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estar4 marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

BN Wk
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CUIDADO TECNICO

83. ;.Usted recibié de la enfermera orientacion de como debe de cortarse las ufias?

Explicacién
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN ws

84. ¢ Usted recibi6 de la enfermera envi6 al servicio de estomatologia (dentista) en estos 6 meses?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre
Casi Siempre
Algunas Veces
Casi Nunca
Nunca

PN WA

89. ¢ Usted recibid de la enfermera ensefianza de cémo conservar, usar y aplicarse la insulina?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cual sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN W

CONTINUIDAD DE LA ATENCION

122. ¢Usted recibié seguimiento de su enfermedad por la misma Enfermera Especialista en Medicina de

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacién entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN WA
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124. ;Usted recibio tratamientos coordinados entre la Enfermera Especialista en Medicina de Familia y el
Médico Familiar?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hara dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estara marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN W

125. ¢ Usted recibio de la enfermera continuidad en el seguimiento de su enfermedad para reducir posibles
complicaciones?

Explicacion
Con esta pregunta se pretende conocer si hay comunicacion entre el Medico Familiar y el paciente diabético al
acudir a la consulta médica.
Codificacion: La codificacion se hard dependiendo de la respuesta que conteste la persona, la cudl sera
identificada porque estard marcada con una X, asi como del sentido de la pregunta y sera:
5. Siempre

Casi Siempre

Algunas Veces

Casi Nunca
. Nunca

PN W
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