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Resumen
Uno de los factores fundamentales para el desarrollo de relaciones interpersonales
es la empatia; la interaccion médico-paciente no es la excepcion. La empatia resulta
clave para establecer un entorno clinico saludable y comprender los aspectos que
rodean al paciente, favoreciendo que éste pueda seguir adecuadamente el
tratamiento prescrito, es decir, que presente una adherencia optima. El objetivo de
la presente investigacion fue establecer la relacién entre la empatia percibida por
los pacientes hacia su médico y la empatia autoinformada por los profesionales.
Para ello se utilizé un enfoque metodolégico cuantitativo con disefio no

experimental, transversal y correlacional, dividido en dos fases.

En la primera fase se realizd la validacion de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson en su version para pacientes, aplicada a personas con enfermedades
cronicas que acuden a la Unidad de Medicina Familiar del municipio de Tizayuca,
Hidalgo. La validez de contenido fue evaluada por nueve jueces expertos, quienes
valoraron la pertinencia de los veinte items de forma dicotémica (1 = pertinente, 0 =
no pertinente). El coeficiente obtenido fue k= 1.00, lo que, conforme a los criterios
de Landis y Koch (1977), indica un acuerdo casi perfecto. En cuanto a la fiabilidad,
la escala mostré un alfa de Cronbach de 0.7299, evidenciando un nivel adecuado
de consistencia interna. La covarianza inter-item promedio (0.519) indico relaciones
positivas moderadas entre las preguntas, reflejando coherencia sin redundancia. La
adecuacion muestral fue verificada mediante el indice KMO (0.812), considerado
meritorio, y la prueba de esfericidad de Bartlett, la cual resultd significativa. El
andlisis factorial confirmatorio replicé la estructura tedrica original de tres
dimensiones, con cargas factoriales estandarizadas entre 0.51 y 0.81 (p < 0.001),

confirmando la contribucion significativa de los items a sus factores latentes.

La segunda fase consistio en el analisis correlacional entre la Escala de Empatia
Médica de Jefferson versién profesional y la versién para pacientes. Con una
muestra de 99 participantes, se obtuvo un coeficiente rho de Spearman = 0.0369 (p
= 0.7171), lo que indica una correlacion positiva muy débil y estadisticamente no

significativa entre ambas puntuaciones. Esto sugiere que la empatia autoinformada



por los profesionales de la salud no se relaciona con la empatia percibida por los

pacientes.

Como conclusion, la ausencia de correlacion significativa puede explicarse por
factores contextuales y metodolégicos. Aunque ambas versiones de la escala
comparten la base tedrica de la empatia médica, evallan perspectivas diferentes:
la del profesional, enfocada en el componente cognitivo y actitudinal, y la del
paciente, centrada en la experiencia directa mediante conductas observables como
el tono de voz, el tiempo dedicado a la consulta, la escucha activa y la calidez
interpersonal. Asimismo, elementos como la duracién de la interaccion, la carga
asistencial y la naturaleza misma de la relacion médico-paciente pueden influir en
la forma en que cada parte percibe la empatia (Del Canale et al., 2012). Estos
hallazgos subrayan la importancia de considerar la percepcion del paciente como
un indicador esencial para comprender la calidad de la relacion terapéutica y
orientar futuras intervenciones dirigidas al fortalecimiento de la practica empatica en

el ambito clinico

Palabras clave: adherencia al tratamiento, enfermedades cronicas, empatia,

relacion médico-paciente.



Abstract
One of the fundamental factors for developing interpersonal relationships is
empathy; the doctor-patient interaction is no exception. Empathy is key to
establishing a healthy clinical environment and understanding the patient's
circumstances, thus facilitating their adherence to the prescribed treatment. The
objective of this research was to establish the relationship between the empathy
perceived by patients toward their physician and the empathy self-reported by
healthcare professionals. A quantitative methodological approach with a non-
experimental, cross-sectional, and correlational design was used, divided into two

phases.

In the first phase, the Jefferson Scale of Physician Empathy was validated in its
patient version, applied to individuals with chronic illnesses attending the Family
Medicine Unit in the municipality of Tizayuca, Hidalgo. Content validity was assessed
by nine expert judges, who evaluated the relevance of the twenty items
dichotomously (1 = relevant, O = not relevant). The coefficient obtained was « = 1.00,
which, according to the criteria of Landis and Koch (1977), indicates almost perfect
agreement. Regarding reliability, the scale showed a Cronbach's alpha of 0.7299,
demonstrating an adequate level of internal consistency. The average inter-item
covariance (0.519) indicated moderate positive relationships between the questions,
reflecting coherence without redundancy. Sample adequacy was verified using the
KMO index (0.812), considered commendable, and Bartlett's test of sphericity, which
was significant. Confirmatory factor analysis replicated the original theoretical three-
dimensional structure, with standardized factor loadings between 0.51 and 0.81 (p <

0.001), confirming the significant contribution of the items to their latent factors.

The second phase consisted of a correlational analysis between the Jefferson Scale
of Physician Empathy, professional version, and the patient version. With a sample
of 99 participants, a Spearman's rho coefficient of 0.0369 (p = 0.7171) was obtained,
indicating a very weak and statistically insignificant positive correlation between the
two scores. This suggests that self-reported empathy among healthcare
professionals is not related to empathy perceived by patients.



In conclusion, the lack of significant correlation can be explained by contextual and
methodological factors. Although both versions of the scale share the theoretical
basis of medical empathy, they assess different perspectives: the professional's,
focused on the cognitive and attitudinal components, and the patient's, centered on
direct experience through observable behaviors such as tone of voice, time spent in
the consultation, active listening, and interpersonal warmth. Furthermore, elements
such as the duration of the interaction, workload, and the very nature of the doctor-
patient relationship can influence how each party perceives empathy (Del Canale et
al.,, 2012). These findings underscore the importance of considering patient
perception as an essential indicator for understanding the quality of the therapeutic
relationship and guiding future interventions aimed at strengthening empathic

practice in the clinical setting.

Keywords: adherence to treatment, chronic diseases, empathy, doctor-patient

relationship.



Introduccién

Las enfermedades cronicas se hombran asi por tratarse de un trastorno organico
funcional que obliga a una modificacion del modo de vida de una persona y que
persiste durante un largo tiempo. Afecta a todos los grupos de edad, sin embargo,
predomina en los adultos (Nobel, 1991). Las enfermedades cronicas son un desafio
de salud publica ya que son la causa principal de coste sanitario por multiples
causas, una de ellas, la adherencia al tratamiento que tiene que ver con la conducta
de una persona en relacién con la toma de medicamentos, el seguimiento de una
dieta o la modificacibn de habitos de vida coincide con las instrucciones
proporcionadas por el médico o personal sanitario y que para que se produzca una
buena adherencia se consideran cuatro momentos (Ramos, 2015): 1) la aceptacién
del tratamiento o el establecimiento de la relacion médico-paciente para que se
produzcan estrategias que garanticen el cumplimiento de estas, 2) el cumplimiento
del tratamiento, es decir, llevar a cabo las indicaciones dadas por el personal de
salud, 3) la participacion activa del paciente para seguir buscando estrategias que
garanticen el cumplimiento de las indicaciones y 4) el caracter voluntario para poder

involucrarse, realizar y cumplir con las indicaciones prescritas.

Por otro lado, un aspecto importante para que una persona pueda comprender su
enfermedad y pueda adherirse a su tratamiento es necesario la empatia médica que
muchas veces se describe como un estado emocional de la mente con la
particularidad de compartir los sentimientos; e incluso en otras ocasiones, se le
considera un concepto que involucra tanto la cognicion como la emociones (Finset,
2017). Si hablamos de empatia cognitiva se refiere a comprender lo que la persona
piensa a partir de lo que nos expresa, de cOmo se siente; tratar de ver las cosas
desde su perspectiva (Saez, 2014). Y por empatia emocional se refiere a la reaccion
emocional que tenemos frente a una persona al expresarnos lo que siente, es decir
tratar de sentir lo que la persona siente (Finset, 2017). Cuando hablamos de
empatia medica se refiere a esta capacidad del médico para poder entender al

paciente en todos sus contextos que puedan llegar a influir e imposibilitar que la



persona pueda comprender tanto su enfermedad como adherirse a su tratamiento
(Alacorta, 2005).

En esta investigacion se realizé un estudio cuantitativo haciendo un analisis de
correlacion entre la empatia médica y la adherencia al tratamiento en pacientes con
alguna enfermedad croénica residentes del municipio de Tizayuca, Hgo. Que acuden
a una unidad de medicina familiar del IMSS ubicada en este mismo lugar y que
cuenten con al menos un afo de su diagnostico. Esta investigacion esta conformada
de tres capitulos; como primer capitulo se describen las enfermedades crénicas; su
definicién, causas, epidemiologia y principales enfermedades crénicas. En el
segundo capitulo se encuentra la adherencia al tratamiento, su definicion, factores
de la no adherencia, factores asociados y modelos de la adherencia. En el tercer
capitulo se aborda la empatia, en donde se menciona desde la definicion hasta
aspectos neuropsicoldgicos como las neuronas espejo, la diferencia entre empatia
cognitiva y emocional y por ultimo empatia médica. Posteriormente, se encuentran
aspectos metodolégicos como las fases en las que se desarrolla la investigacion;
La primera; es la validacion de la escala de empatia médica de Jefferson (versiéon
pacientes) y la segunda; la correlacion de la escala de empatia médica (version
profesional) y la escala de empatia médica (version pacientes), encontrando

finalmente la seccion de resultados, discusion y apéndices.



Capitulo I. Enfermedades Cronicas no transmisibles (ECNT)

Las enfermedades crénicas son afecciones de larga duracion y generalmente son
de progresion lenta que no se transmiten de persona a persona, estas
enfermedades son el resultado de una combinacion de factores como fisiolégicos,
genéticos, ambientales y conductuales (Organizacion Mundial de la Salud, 2024).
En 1991 Nobel definié a las enfermedades crénicas como un trastorno organico o
funcional que obliga a una modificacion del modo de vida del paciente y que persiste
durante largo tiempo. Se trata por tanto de un problema que abarca a todos los
grupos de edad, si bien afecta predominantemente a los adultos, producen una
limitacion importante en la calidad de vida y el estado funcional de las personas que
las padecen. Las enfermedades cronicas constituyen un desafio importante que ha
debido asumir la salud publica en el ultimo medio siglo; son causa importante del
aumento del coste sanitario, estimandose que en los paises occidentales son
responsables del 75% del gasto sanitario y de méas del 80% del gasto farmacéutico
(Garcia et al., 2005; OMS,2024).

Se les ha denominado enfermedades crdnicas por prolongarse a través del tiempo,
no tener cura, N0 conocerse un agente causante que las transmita de un individuo
afectado a otro (Aguilar, 2023; Daar et al., 2007 ); o como lo dice Hanson y
Gluckman (2011), al ser enfermedades que no se resuelven espontaneamente, que
conllevan cambios mayores en amplios aspectos de la vida de una personay alteran
las rutinas y actividades cotidianas, lo cual, a su vez implica ajustes y apoyo a nivel
familiar, social y laboral. Se habla de una enfermedad crénica como aquella que,
por un lado, tiene gran repercusion sobre el estilo de vida del paciente, y, por otro
lado, se trata de un proceso incurable y que consecuentemente implica vivir toda la
vida con dicha enfermedad (Centro de control y prevencion de enfermedades, 2024;
Martos et al., 2010).

Las enfermedades cronicas, se definen como un proceso de evolucion prolongada,
qgue no se resuelven espontaneamente y rara vez alcanzan una cura completa, las
cuales, generan una gran carga social tanto desde el punto de vista econémico

como desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion. Tiene una



etiologia multiple y con un desarrollo poco predecible, presentan mdultiples factores

de riesgo, con algunas excepciones su origen no es contagioso (OMS, 2024).

Las enfermedades crénicas son un problema nacional e internacional de salud
publica que afecta a la mayoria de las naciones, pero tiene un impacto muy
importante sobre las poblaciones en situacion de vulnerabilidad econdmica y social
y actualmente son la principal causa de morbi-mortalidad del pais (CDC, 2024;
Instituto Nacional de Salud, 2010). La prevalencia adquirida por estos eventos y las
opciones concretas para su prevencion, las definen como prioritarias, e indican que

se deben adelantar acciones para enfrentarlas.

Causas de las Enfermedades Cronicas
Los problemas principales (cardiopatia, episodios cerebrovasculares, céncer,

diabetes y enfermedades respiratorias cronicas) son causados por factores de
riesgo  como la hipertensién, glucosa elevada, la hiperlipidemia, vy
sobrepeso/obesidad, que a la vez son el resultado de regimenes alimentarios no
saludables, inactividad fisica, consumo de tabaco y exceso de alcohol (OMS, 2021).
La hipertensibn es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
cardiopatias y su prevalencia va en aumento en todos los paises de la region. Las
caracteristicas de la alimentacién con alto contenido en grasas saturadas, azucares
y sal y la baja ingesta de frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres
y la poca realizacion de actividad fisica son factores clave en el aumento de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad. EI consumo de tabaco es la principal causa
de muertes prevenibles relacionadas con las muertes por cancer y cardiopatias
(OMS, 2024). Las enfermedades cronicas estan liderando las causas de muerte
prematura y permanente discapacidad, la diabetes es la mayor causante de ceguera
y falla renal y la mayor parte de las amputaciones estan relacionadas con esta
enfermedad (OPS, 2021). De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2024), La principal causa de mortalidad se debe a las
enfermedades del corazén con 100, 710 casos, afectando el 44.3% en mujeres y el

55.65% en hombres, seguido de la diabetes mellitus con 57, 986 casos, tumores



malignos con 47,739 casos, enfermedades del higado con 20,181 casos,
enfermedades cerebrovasculares con 18,019 casos, enfermedades obstructivas
cronicas con 10,511 casos e insuficiencia renal con 8,702 casos. Estas generan o
empeoran las condiciones de pobreza afectando el desarrollo econémico y el
bienestar de cualquier nacion. Sin embargo, existe un importante conocimiento
cientifico que permite prevenir y controlar estas enfermedades, a través de

respuestas costo — efectivas.

Otra causa son los cambios socioeconémicos que presentan las personas; ya sea
por rutinas laborales, compromisos u otras obligaciones que les generan estrés por
sus estilos de vida adoptados y que en muchos casos repercute en neurosis y otros
trastornos, pudiendo desencadenar en consumo de alcohol y tabaco; entre otras
sustancias (Duijts et al., 2019).

Epidemiologia de las Enfermedades Crénicas
Las enfermedades cronicas causan la muerte de 41 millones de personas todos los

afnos, lo que equivale al 74% de todas las muertes a nivel mundial. Y si bien, pueden
afectar a todos los grupos etarios, se estima que se producen 15 millones de
muertes entre los 30 y 69 afios de edad, de las cuales el 86% se dan en paises de
ingresos bajos y medianos (OPS, 2024). Hoy dia las enfermedades
cardiovasculares representan la mayor parte de la mortalidad por enfermedades
cronicas, es decir, 17.9 millones de personas al afio, seguidas de los canceres (9.3
millones), las enfermedades respiratorias crénicas (4.1 millones) y la diabetes (2.0
millones, incluidas las muertes por enfermedad renal causadas por la diabetes).
Estos cuatro grupos de enfermedades representan mas del 80% de todas las
muertes prematuras por enfermedades crénicas y requieren de mayor cuidado en
salud, generan altos costos sociales y econémicos a nivel mundial (Adeyi et al.,
2007; Peabody, 2018) y se catalogan como las enfermedades que generan mas
muertes en el mundo (Fisher, 2005; Orozco-Gomez, 2015). Los costos a largo plazo
del tratamiento y los efectos negativos sobre la productividad son devastadores para

la situacion econdémica de los individuos, familias y sociedades. Esto en razén de



que la mitad de las personas que mueren de alguna enfermedad cronica se
encuentran en una etapa de la vida donde pueden llegar a generar mayor
productividad (Asenjo, 2023; Bloom et al., 2012).

En México, de acuerdo a cifras de la Secretaria de Salud 2020 dentro de las 20
principales causas de morbilidad en la poblacién general se encuentran: las
infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales por otros organismos y las
mal definidas, hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus no
insulinodependiente (Tipo Il), amebiasis intestinal, entre otras.

En las encuestas nacionales realizadas por el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP, 2021) arrojaron datos estadisticos sobre los decesos y discapacidad en
nuestro pais y mas de un 70%, son generadas por este tipo de enfermedades. De
igual manera, aseguran que las causas de estas enfermedades se relacionan con
los factores de riesgo antes mencionados y presentan datos que identifican a los
demas factores ambientales, socioculturales, econémicos, de accesibilidad, utilidad
de servicios, estilos de vida y percepcion de la calidad de los pacientes en la

atencion recibida.

Estadisticas Nacionales/Estatales

Para el afio 2022 de acuerdo al portal estadistico internacional, en Hidalgo la
principal causa de mortalidad se debi6 a enfermedades del corazon con 4,757
millones de fallecimientos, en segundo lugar, la diabetes mellitus con 2,502, seguido
de tumores malignos con 2,124 fallecimientos, enfermedades cerebrovasculares

con 947 fallecimientos.



Principales Enfermedades Cronicas
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una enfermedad frecuente,
prevenible y tratable, que se caracteriza por sintomas respiratorios y limitacion del
flujo aéreo persistentes, que se deben a anomalias de las vias respiratorias o
alveolares causadas en la mayor parte de los casos por exposicion importante y
prolongada a particulas o gases nocivos que generan inflamacion crénica y cambios
estructurales en los bronquios y parénquima pulmonar (Asociacion Estadounidense
de Neumologia: EPOC, 2024). La limitacion crénica del flujo aéreo es el principal
sintoma caracteristico de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que es
producida por una combinacién de enfermedad de vias aéreas (bronquitis crénica)
y destruccion del parénquima (enfisema pulmonar), cuyas contribuciones relativas
varian de un individuo a otro (Iniciativa mundial para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica GOLD, 2018). El resultado final es la pérdida progresiva de las
propiedades elasticas de los pulmones con obstruccion a nivel bronquial, lo que se
traduce en falta de aire y dificultad para exhalar. La prevalencia de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la del tabaquismo estan directamente relacionadas,
siendo la exposicién al humo de tabaco el principal factor de riesgo para el desarrollo
de diversas enfermedades que afectan el aparato respiratorio (Iniciativa mundial

para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Gold, 2018).

Hipertension Arterial (HTA)

La hipertensién arterial es un trastorno por el cual los vasos sanguineos tienen
persistentemente una tension elevada, esta se genera por la fuerza de la sangre
gue empuja las paredes de las arterias cuando el corazén bombea. Cuanta mas alta
es la tension, mas dificultad tiene el corazon para bombear (OMS, 2021). Se define
como hipertension arterial al padecimiento multifactorial caracterizado por la
elevacion sostenida de la presion arterial sistélica (PAS) [(OMS, 2003)]. Anualmente
en la region de las Américas ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades

cardiovasculares, de las cuales alrededor de medio millon son personas menores



de 70 afos, lo cual se considera una muerte prematura y evitable. La hipertension
arterial afecta entre el 20 y 40% de la poblacién adulta y significa que alrededor de
250 millones de personas padecen presion alta. En el estado de Hidalgo al menos
el 18% de los adultos mayores de 20 afios reportan diagnostico de HA, lo que
significa que al menos 1 de cada 5 adultos vive con hipertension. En 2022 las
enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar como causa de muerte, con
una taza aproximada de 25.6 defunciones por cada 100 000 habitantes. Lo que
convierte a la hipertension arterial como el factor de riesgo nimero uno de muerte
(INS, 2022). Los sintomas pueden incluir cefaleas, sangrado nasal, ritmo cardiaco
irregular, fosfenos y acufenos. Formas mas graves pueden incluir fatiga, nduseas,
vomitos, confusion, angustia, dolor precordial y temblor muscular. Ademas, la
hipertension arterial mediante numerosos mecanismos provoca diversas lesiones
vasculares, tales como aterosclerosis, aterosclerosis y arteriosclerosis hipertensiva,
arteriosclerosis calcindtica, lipohialinosis y necrosis fibrinoide (OMS, 2003). El dafio
vascular provoca complicaciones en los 6rganos blandos como el cerebro, el ojo, el

corazoén, las arterias y el rifion (INS, 2020).

Obesidad Y Sobrepeso

La obesidad y el sobrepeso se definen como una enfermedad no transmisible que
se caracteriza por una adiposidad excesiva 0 acumulaciéon anormal de grasa que
puede ser perjudicial para la salud (Moratalla, 2020; OPS, 2015). La obesidad es
también uno de los principales factores de riesgo de muchas enfermedades
cronicas, como la cardiopatia coronaria, la hipertension y el accidente
cerebrovascular, determinados tipos de cancer, la diabetes tipo Il, colecistopatias,
la dislipidemia, la artrosis y la gota, y las neumopatias, incluida la apnea del suefio
(OMS, 2018). El sobrepeso y la obesidad es el resultado de consumir mas calorias
de las que se gastan y que se convierten en tejido graso activo que produce toxinas,
ocasionando inflamacién crénica en distintos 6rganos, esta acumulacion excesiva
de tejido graso con relacién al peso total de una persona, generalmente se sitla

mas en el abdomen, caderas, muslos o brazos, y no es sélo una condiciéon o



caracteristica, es un padecimiento cronico, prevenible y controlable (OMS, 2022).
La forma de detectar el sobrepeso y obesidad méas répida y econémica, es a través
de la medicion del perimetro cintura cadera y del indice de masa corporal (IMC),
este Ultimo siendo la medicidon mas utilizada, pues es la misma para ambos sexos y
para los adultos de todas las edades. El indice de masa corporal (IMC) es un
marcador indirecto de la adiposidad que se calcula como peso (kg)/estatura? (m?2).
De acuerdo a sus valores se clasifica en bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad I, obesidad Il y obesidad Il (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012;
OMS,2023).

Enfermedades Cardiovasculares

La enfermedad cardiovascular o enfermedad vascular cerebral es un sindrome
clinico que se presenta de forma subita y se acompafia de sintomas neurolégicos
focales que persisten por mas de 24 horas y se debe a la disminucién del flujo
sanguineo en una o varias regiones del tejido cerebral (OMS, 2011; Weng, 2019).
Esta falta de perfusion sanguinea puede deberse a un evento hemorragico o
isquémico. La forma mas frecuente es la enfermedad isquémica que puede deberse
a un proceso de aterosclerosis de grandes vasos, embolia de origen cardiaco u
otras causas, se establece un tiempo de duracién de los sintomas no mayor a 60
min, recuperacién espontanea y estudios de imagen (resonancia magnética), sin
evidencia de lesion. Estudios recientes muestran que los pacientes con eventos
hemorragicos isquémico tienen mayor riesgo de desarrollar un infarto cerebral (IC)
en las 2 semanas posteriores, por lo que se han disefiado escalas de estratificacion

de riesgo (Asociacion Americana del Corazon, 2009; Heidenreich, 2022).

Los casos de esta enfermedad han mostrado mayor tasa de incidencia en mujeres
de 65 y mas afios de edad, el mismo comportamiento se presenta en hombres de
65 afios y mas (Mohebi, 2020).



Cancer

El cancer presenta una gran variabilidad en funcion del sexo de la poblacion. En
varones, el cancer de pulmén sigue siendo el que presenta una mayor incidencia en
todo el mundo, seguido del cancer de prostata y del cancer de piel [(no melanoma)]
[(Ferlay et al., 2020)]. El cancer de pulmén es también el que presenta una mayor
mortalidad; sin embargo, son el cdncer de higado y el de estébmago los que le siguen
en esta categoria. En mujeres, el cancer de mama (CaMa) es el que mayor nimero
de casos nuevos y mortalidad presenta, seguido del cancer de pulmon y del cancer
cervicouterino (Ferlay et al,. 2020). Alrededor de un tercio de las muertes por cancer
se deben al consumo de tabaco, a un elevado indice de masa corporal, al consumo
de alcohol, a una baja ingesta de frutas y verduras y a la falta de actividad fisica. El
cancer ocupa el tercer lugar en México como causa de muerte. y el cancer de mama,
representa la primera causa de muerte por cancer en las mujeres (OPS, 2020). En
los ultimos afios, el nUmero de muertes causadas por el CaMa ha aumentado de
forma alarmante, principalmente, por el retraso en el inicio del tratamiento, ya sea
por latardanza en la busqueda de atencion médica luego de que una mujer presenta
un posible sintoma de cancer de mama, o por la demora en el sistema de salud,
particularmente al dar el diagndstico definitivo. Alrededor de un tercio de todos los
casos de cancer podrian prevenirse evitando factores de riesgo clave, aunado a los
programas de tamizaje y vacunacion (en el caso del cancer cervicouterino) que
representan intervenciones efectivas para reducir la carga de determinados tipos de
cancer (OPS, 2020).

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de enfermedades metabdlicas, que
si no se recibe tratamiento se caracteriza por elevados niveles de glucosa en

sangre, estos se encuentran asociados a una deficiencia absoluta o parcial de la



produccion de insulina, su etiologia es diversa y la progresion clinica de este

padecimiento es muy variable (OPS, 2020).

Las complicaciones a largo plazo incluyen retinopatia, nefropatia y neuropatia.
Aquellas personas que con diabetes tienen mayor riesgo de sufrir otros trastornos
cronico degenerativos como cardiopatias, arteriopatia periférica, afecciones
cerebrovasculares, cataratas, disfuncion eréctil y hepatopatia grasa no alcoholica.
Son también mas propensas a ciertas enfermedades infecciosas como tuberculosis

teniendo un prondstico desfavorable (SSP, 2021).

De acuerdo con la OMS (2020), hay tres tipos de principales diabetes, la mas
frecuente es la diabetes tipo 2 y se presenta en adultos con factores de riesgo
modificables como la obesidad, sobrepeso, inactividad fisica, dietas de alto
contenido cal6rico de bajo valor nutricional, antecedentes heredofamiliares de

diabetes, antecedentes de diabetes gestacional, enfermedades cardiovasculares.

En Hidalgo aproximadamente el 12.8% de los adultos mayores de 20 afios reportan
diagndstico de DM, lo que equivale a 1 de cada 8 adultos viviendo con diabetes. En
2022 la diabetes ocupo el segundo lugar como causa de muerte en Hidalgo con una
taza de 82.5 defunciones por cada 100 000 habitantes (OMS, 2022).

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo complejo y de
presentacion heterogénea, que aparece en la edad adulta. Su etiologia aun es
desconocida, pero se ha estimado que es resultado de factores ambientales y
genéticos que estructuralmente se caracteriza por la pérdida progresiva de
neuronas dopaminérgica de la sustancia negra pars compacta (SNpc) del
mesencéfalo, asi como la presencia de inclusiones intracelulares llamadas cuerpos
de Lewy, estos estan formados por agregados de proteina anormalmente plegada,
esta enfermedad es el trastorno neurodegenerativo mas frecuente y su principal

factor de riesgo es la edad (Jankovic, 2008; Miranda, 2019).



Los sintomas que pueden presentarse en la enfermedad del Parkinson son:
bradicinesia, rigidez, temblores en reposo e inestabilidad postural. Los sintomas
motores clinicos de la enfermedad del Parkinson pueden tener un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes y pueden dificultar las actividades
diarias (Armstrong, 2020; Poewe, 2017).

La mortalidad no aumenta en los primeros 5 afios posteriores al inicio de la
enfermedad; sin embargo, aumenta con un riesgo relativo de 3,5 después de 10
afos. los factores genéticos juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad de
Parkinson, con varios genes implicados en su patogénesis, se ha demostrado que
las mutaciones en los genes SNCA, LRRK2 y GBA aumentan el riesgo de

enfermedad de Parkinson (Balestrino, 2020; Hernandez, 2016).

Cirrosis Hepética

La insuficiencia hepatica crénica o cirrosis hepatica es un proceso difuso de fibrosis
y cambios en la arquitectura del tejido hepético que se convierte en una estructura
nodular normal debido a procesos inflamatorios crénicos (Mufioz, 2007; Zavala,
2024). Es mas frecuente en hombres y sus principales complicaciones son la
hipertension portal hemorragica, la encefalopatia y la ascitis refractaria, asi como

las infecciones y la malnutricién (Alvarado, 2023; Berenguer, 2003).

De acuerdo a los registros del SUAVE en los primeros semestres de los ultimos
ocho afios los casos de cirrosis hepética alcohdlica presentan un aumento en su
tendencia, en el 2014 se presentaron 1.7 casos por cada 100 mil habitantes
mayores de 4 afnos de edad, aumentando para el afio 2019 con un registro de 3.6
por cada 100 mil habitantes (Andrade, 2021; OPS, 2014). La tasa nacional de
incidencia de cirrosis hepéatica alcoholica ha sido de dos casos por cada 100 mil
habitantes (Consejo de Salubridad General, 2008; OMS, 2024).



Capitulo Il. Adherencia al Tratamiento
La adherencia al tratamiento es un concepto fundamental en la atencion médica
(Cebada, 2024), que, aunque a menudo se utiliza el término “apego al tratamiento”
(Galante, 2018), de manera intercambiable con “adherencia al tratamiento” es

importante que se distinga entre ambos conceptos.

El término “apego” se ha utilizado en la literatura para describir la relacién entre el
paciente y el tratamiento, enfatizando la idea de pegarse o adherirse a las
recomendaciones meédicas, se prefiere por muchos profesionales de la salud,
debido a que “cumplimiento” sugiere que el paciente sigue pasivamente las érdenes
del doctor y que el plan de tratamiento no esta basado en una alianza terapéutica o
contrato establecido entre el paciente y el médico (OMS 2024; Osterberg. 2005),
Sin embargo, el término adherencia es mas ampliamente aceptado y utilizado en la
literatura cientifica para describir el comportamiento del paciente en relacién con el

tratamiento.

En este capitulo se utilizara el término “adherencia” al tratamiento para referirnos al
grado en que los pacientes siguen las recomendaciones de los profesionales de
salud, esta eleccidn se basa en la amplia aceptacion y utilizacién del término en la
literatura, asi como su claridad y precision para describir el comportamiento del

paciente en relacion con el tratamiento.

Una definicion que ha tenido una aceptacion favorable es la propuesta por Haynes
(1979), que la define como el grado de conducta de un paciente en relacién con la
toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de
vida, que coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
sanitario. Gil et al,. (2000) definen la adherencia como el grado de coincidencia entre
las orientaciones médico-sanitarias, no limitandose a las indicaciones terapéuticas,
de manera que incluya la asistencia a citas programadas, participacion en
programas de salud, busqueda de cuidados y la modificacion del estilo de vida de
la persona. Este concepto es similar al propuesto por la OMS en 2024 que define la
adherencia terapéutica como el grado de comportamiento de una persona para

tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del



modo de vida y que estos correspondan con las recomendaciones acordadas por el

prestador de asistencia sanitaria.

La adherencia al tratamiento o el cumplimiento terapéutico se ha referido como el
contexto en el cual el comportamiento de la persona coincide con las
recomendaciones relacionadas con la salud e incluyen la capacidad del paciente
para asistir a citas programadas, tomar los medicamentos tal y como se indican,
realizar los cambios en el estilo de vida recomendados y, por ultimo, completar los
estudios de laboratorio o pruebas solicitadas. Estudios confirman que la mitad de
los pacientes no sigue adecuadamente el tratamiento farmacolégico y que menos
del 30% cambia sus habitos o estilos de vida (Dilla et al, 2009; Ortega, 2018).

Para que esta adherencia se produzca es necesario considerar cuatro momentos
(Montenegro, 2024; Ramos, 2015):

1.-Aceptacidén convenida del tratamiento, entendiéndose como la relaciébn que
establece el médico y el paciente, con el objetivo de elaborar la estrategia

comportamental que asegure el cumplimiento y la aceptacion de esta por ambos.

2.-Cumplimiento del tratamiento, como la medida en que la persona lleva a cabo

todas las prescripciones médicas indicadas por el médico.

3.- Participacion activa en el cumplimiento, entendido como el grado de colaboracién

del paciente en la busqueda de estrategias para asegurar el cumplimiento.

4.- Carécter voluntario para el cumplimiento, entendiendo esto como la medida en
que la persona se involucra y realiza las acciones necesarias para asegurar el

cumplimiento de la prescripcion.

Se ha mostrado que cuando un tratamiento es corto y sencillo de seguir, el paciente
tiene buena adherencia; ésta disminuye cuando el tratamiento es prolongado como
en las enfermedades crénicas, cuando se utilizan varios farmacos en forma
simultdnea o el esquema de dosis es complicado; también cuando la via de

administracion requiere personal entrenado o el medicamento tiene efectos



adversos considerables; por ejemplo: virilizacibn o impotencia (Lopez-Romero,
2015; Peralta, 2008).

No Adherencia
La no adherencia terapéutica estd definida como el grado en el cual el

comportamiento del paciente, la toma de medicamentos, la dieta y el cambio de los
estilos de vida no se cumplen y esta asociada con resultados desfavorables (Foley,
2021; Pozo, 2011).

La falta de apego al tratamiento es una de las principales causas de fracaso
terapéutico en pacientes con enfermedades cronico degenerativas, ademas de la
presencia de complicaciones que afectan de forma directa la calidad de vida del
paciente (Kilig, 2024; Martos,2011).

La no adherencia al tratamiento tiene diversas clasificaciones, una de ellas es de

acuerdo al periodo de seguimiento (Serrano et al, 2011; Tanaka, 2022):

1. Incumplimiento parcial: En ésta, el paciente se adhiere al tratamiento en
algunos momentos. ¢ Incumplimiento esporadico: Si el individuo incumple de
forma ocasional (en personas ancianas que olvidan dosis o toman dosis
menores por miedo a los efectos adversos).

2. Elincumplimiento secuencial: El tratamiento es abandonado por periodos de
tiempo en que el paciente se encuentra bien y lo restablece cuando aparecen
sintomas.

3. Incumplimiento completo: Cuando el abandono del tratamiento es de forma
indefinida; esta forma de incumplimiento es mas frecuente en los jovenes.

4. Cumplimiento de bata blanca: Sélo se adhiere a tratamiento cuando esta
cercana la visita médica

Otras formas de clasificar la no adherencia o el incumplimiento terapéutico son
(Danielson, 2019; Serrano, 2011):
Primaria: Cuando no se lleva la prescripcién de la consulta o no la retiran de la

farmacia.



Secundaria: Cuando se toma una dosis incorrecta, en horarios incorrectos,
olvidos en el nUmero de dosis o bien se aumenta la frecuencia de la dosis, o se

deja el tratamiento antes de lo indicado por el médico.

Una forma mas de evaluar la no adherencia al tratamiento es la intencionalidad
como (OMS, 2003; Ortega, 2018):

Incumplimiento intencionado: Se refiere a dejar el tratamiento debido a los efectos

adversos o al costo elevado.
Incumplimiento no intencionado: Olvido de la dosis.

Las consecuencias de la no-adherencia al tratamiento estan relacionadas con las
condiciones especificas del paciente y su patologia y transitan en un amplio rango
de aspectos que van desde pérdida en la calidad de vida del paciente y su familia e
incremento en los costos para el paciente y el sistema de salud, hasta casos de
reconocida gravedad que comprometen la vida del paciente (Organizacion Mundial
de la Salud, 2003; Ortega, 2018).

Factores Asociados a la No Adherencia
De acuerdo con Nakajima (2021) y Serrano (2011) algunos de los factores que se

asocian a la no adherencia son:

Factores sociodemograficos: la baja educacién y poco apoyo social aportan en un
cierto grado a una adherencia deficiente, seguido de la edad y el bajo nivel
socioeconémico asociado a la posibilidad que tiene la persona para costear su
servicio de salud. Un apoyo familiar deficiente es un factor que condiciona un mal

apego terapéutico

Factores relacionados con el paciente: algunos pacientes el principal obstaculo es
la no aceptacion del diagnéstico, y la dificultad de algunos pacientes para iniciar un
tratamiento de por vida para tratar una enfermedad crénica. Recibir el diagnéstico
de la enfermedad crénica puede llegar a ser una crisis y por tanto llevar a la persona

a tener que reorganizar diferentes aspectos de su vida, algunas de ellas implican



tener que recibir y procesar informacion nueva y empezar a interactuar con

circunstancias poco comunes, lo que podria llegar a generarles incertidumbre.

Factores relacionados con el sistema o el equipo de atencién sanitaria: la
construccion de un entorno asistencial adecuado es determinante en la conducta de
la adherencia terapéutica debido a que fortalece la capacidad de confrontar
activamente la enfermedad en el paciente. Una buena relacion médico paciente
tiene influencia positiva en el apego terapéutico, al igual que el uso del lenguaje
acorde para concientizar al paciente sobre la enfermedad. Una mala praxis lleva a
una inadecuada relacion profesional que es consecuencia de interacciones
negativas como dar informacién erronea y el uso de modos comunicativos
ineficaces influenciando un papel clave en la informacién de un ambiente

cooperativo.

Factores relacionados con la terapia: los pacientes realizan una evaluacioén sobre
los efectos adversos de los medicamentos que ingieren y como pueden repercutir
en su vida, por tanto, es necesario considerar que una buena calidad de informacion
que reciba el paciente sobre su patologia y tratamiento, repercutira seriamente en

la forma de como la persona asuma el proceso de mejoria.

Factores relacionados con la enfermedad: se mencionan las particularidades de la
enfermedad crénica, se mencionan situaciones como el mejoramiento de la
condicion cronica y la ausencia de sintomatologias, que llevan al paciente que se

sienta menos motivado para continuar con el medicamento.

Modelos Asociados a la Adherencia
El modelo biomédico y el modelo conductual son utilizados para explicar el

comportamiento de la adherencia. En el modelo biomédico: se analizan las
caracteristicas del paciente, de la enfermedad y de la relacion terapéutica como
parametros predictores que afectan el cumplimiento terapéutico (Chen, 2022;
Salinas et al., 2014).

Otros modelos consisten en: Modelo operante que han promovido la utilizacién del

moldeamiento de conductas; la planificacion del ambiente y el manejo de



contingencias de reforzamiento como estrategias centrales en el desarrollo de
conductas de adherencia. El modelo de comunicacion que tiene la intencion de
mejorar los procesos de recepcidn, comprension y retencién de mensajes como una
estrategia para promover la adherencia. El modelo cognitivo basado en el modelo
de aprendizaje social de Bandura y en la toma de decisiones (Granados, 2007;
Lugo, 2024).

Leventhal y Cameron (1987) y Zaragoza (2018), sefialan que los modelos tedricos
para explicar la adherencia son: Perspectiva biomédica; modelo operante y de
aprendizaje social del comportamiento; enfoque de comunicaciones; teoria de la

creencia racional; teoria de sistema autorregulatorio.

Otra forma de describir los modelos de acuerdo con (Chen,2022; Martinez-
Dominguez et al.2016):

1.-Modelo de cumplimiento en salud o Health Compliance Model (HCM). En este
modelo socio-comportamental se consideran variables como las caracteristicas del
tratamiento, al paciente o de caracter subjetivo y a las consecuencias sociales,
personales y econdmicas.

2.- Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP), considerado un modelo
integrador que involucra al médico y al paciente. Considera tres tipos de factores:
Factores predisponentes: caracteristicas socio-demogréficas, creencias culturales,
religiosas y motivacionales. Factores facilitadores como los conocimientos,
habilidades del paciente, las capacidades y competencias que posee el médico.
Factores reforzadores: Efectos positivos del tratamiento para el paciente, el apoyo
recibido del entorno social y la satisfaccion percibida con el tratamiento.

3.- Modelo de prediccién de comportamientos de salud (MPCS). Se considera los
factores sociodemograficos y relacionados con practicas y creencias SsocCio-
culturales; los relativos a las percepciones individuales sobre la salud, la
enfermedad y los beneficios del tratamiento; los de percepcion sobre problemas y
obstaculos en el cambio de estilo de vida; los alertadores de malestar como son la

fatiga y los de probabilidad de adopciéon de comportamientos que favorezcan salud.



La psicologia de la salud ha aportado modelos de comportamientos para
comprender el fendmeno de la adherencia y favorecer el cumplimiento terapéutico.
Los mas utilizados con los centrados en el individuo: los modelos de cambios de
actitudes y los modelos por etapas motivacionales, que estan centrados en aspectos
psicosociales, y otros donde el grupo favorece el cambio a través de un fenbmeno
psicoldgico cognitivo-conductual (Covadonga, 2016).

Esta rama de la psicologia utiliza modelos conceptuales que han demostrado ser
Gtiles para el prondstico e intervencion sobre la conducta de adherencia terapéutica:
Teoria Social Cognitiva, la Teoria de la Accidn Razonada, el Modelo de Creencias
en Salud, el Modelo Transtedrico y el Modelo de Informacion-Motivacion-
Habilidades Conductuales (Aldan, 2022; Ortiz y Ortiz, 2007):

1. Teoria Social Cognitiva: Sefala que cualquier cambio de conducta se basa
en la creencia de que una persona puede alcanzar de manera exitosa la
conducta objetivo. A esta creencia en la habilidad o capacidad de lograr lo
deseado, se le denomina autoeficacia percibida. Esta creencia es esencial
para predecir la conducta de adherencia, aun cuando otros factores de riesgo
estén presentes. Es entonces que una persona puede sentirse vulnerable
ante una enfermedad, entender los comportamientos que necesita el
tratamiento y creer que la adopcion de comportamientos saludables
disminuird el riesgo de enfermar. Caso contrario, si la persona no esta
convencida que tiene habilidades para ejecutar la conducta, es poco
probable que la lleve a cabo.

2. Teoria de la Accion Razonada: Involucra las creencias, actitudes, intenciones
y conductas, menciona que el mejor predictor de la conducta es la intencion
de llevarla a cabo. Esta intencion es predicha por la actitud hacia ejecutar
esta conducta.

3. Modelo de Creencias en Salud: Integra teorias cognitivas y conductuales
para explicar los motivos por la que las personas fallan en adherirse a
conductas saludables, considerando el impacto de las consecuencias y

expectativas relacionadas con la conducta.



4. Modelo Transtedrico: Propone etapas de cambio para explicar la adquisicion
de conductas saludables o la reduccién de conductas de riesgo, existen cinco
fases para el cambio: 1) Precontemplacion: la persona no tiene intencion para
cambiar en el corto plazo, generalmente medido en los proximos 6 meses, 2)
Contemplacién: la persona no esta preparada para tomar acciones en el
presente, pero podria intentarlo en el corto plazo de aqui a 6 meses, 3)
Preparacion: la persona esté considerando activamente cambiar su conducta
en el futuro inmediato, dentro del préximo mes, 4) Accion: La persona ha
hecho un cambio en pasado reciente, pero este cambio no esta bien definido
y 5) Mantenimiento: Se ha modificado la conducta por mas de 6 meses y se
esta activamente involucrado para sostenerla.

5. Modelo de Informacion-Motivacién-Habilidades Conductuales: Sefiala que la
informacion es un prerrequisito, pero por si sola no es suficiente para alterar
la conducta. Provee evidencia que la motivacion y las habilidades
conductuales son determinantes criticos que son independientes de la

modificacion de la conducta.



Estado del arte de adherencia al tratamiento y enfermedades cronicas

La adherencia al tratamiento es un aspecto fundamental en la gestiébn de
enfermedades cronicas, ya que impacta directamente en la efectividad de las
intervenciones terapéuticas y en la calidad de vida de los pacientes. En este
contexto, el estado del arte en la adherencia al tratamiento se enfoca en identificar
y analizar practicas y estrategias que promuevan la adherencia a los tratamientos
médicos. A continuacion, se presenta la evidencia cientifica sobre el tema,
destacando los factores que influyen en la adherencia al tratamiento (ver Tabla 1).

Se realiz6 una busqueda sistematica en PubMed, TesiUnam, Scopus, Web of
Science, en la cual se incluyeron dieciséis investigaciones realizadas en los ultimos
cinco afios el estado de México, Ciudad de México, Hidalgo, Sinaloa y Guerrero,
ordenados cronologicamente del mas reciente al mas antiguo. De esta misma
manera se encuentran las investigaciones realizadas en México y Pera sobre las
escalas de adherencia al tratamiento (ver tabla 2), ordenadas del méas reciente al
mas antiguo.

Estos estudios (ver tabla 1) fueron realizados a personas con alguna enfermedad
cronica como hipertension, diabetes, insuficiencia venosa, fibrosis quistica y
enfermedad renal, analizando la variable adherencia con alguna otra como apoyo
social, factores asociados, calidad de vida, componentes psicolégicos, nivel de
conocimiento, capacidad de autocuidado, factores de riesgo y la relacion con el
meédico. Mas adelante (ver tabla 2) se encontraran las investigaciones que utilizaron
escalas para medir la adherencia al tratamiento en pacientes con alguna
enfermedad cronica como las escalas: El cuestionario ARMS-e que analiza de forma
multidimensional la falta de adherencia, por lo que permite individualizar las posibles
intervenciones en funcion de las barreras detectadas en cada paciente, el Test de
Batalla es un test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad, se basa en
gue un mayor conocimiento por parte del paciente sobre su enfermedad representa
un mayor cumplimiento. El test BMQ para analizar las creencias de los pacientes
sobre la medicacion y que pueden influir en la adherencia terapéutica. El
Cuestionario Breve de la Medicacién este cuestionario explora el comportamiento

del paciente relativo a la toma de medicacion y las barreras para la adherencia



terapéutica. Test de Morisky- consta de cuatro preguntas de respuesta dicotomica
si 0 no para valorar las barreras para una correcta adherencia terapéutica y el
cuestionario SMAQ fue desarrollado y validado para determinar el grado de
adherencia al tratamiento antirretroviral.



Tabla 1 : Estudios que reportan algunos factores asociados a la adherencia

Autores/Aio Pais Objetivo Participantes Instrumento Resultados

Arteaga, CDMX Establecer los 55 personas  Instrumento Morisky  Los factores que limitan la adherencia

2024 factores que de25a44 Medication terapéutica mas relevantes fueron las
limitan la afios con Adherence Scale o creencias del paciente sobre la medicacion
adherencia diagndstico MMASS8 y (63.5%), la poca satisfaccion con la
terapéutica en de instrumento The atencion médica brindada(30.9%),la familia
adultos jovenes hipertension Beliefs About con menor nimero de integrantes (43.6%)
con hipertension arterial, Medicines y el consumo de sustancias toxicas(49%)
arterial de la UMF Questionnaire (BMQ)
33

Enriguez, CDMX Identificar el nivel 274 pacientes Escala de adherencia Se observé que el sexo femenino presenta

2024 de apoyo social, con diabetes  ala medicacién de mayor apoyo social con un 64.59 %, asi

adherencia
terapéutica y
control glucémico
en pacientes con
diabetes mellitus
tipo 2 en la Unidad
de Medicina
Familiar No. 84

Morisky MMAS-8 y el
cuestionario MOS de
apoyo social
percibido

mellitus

como una adherencia maxima que
presento una frecuencia de 47.44 % y un
control glucémico de 42.33 %. El apoyo
social maximo con mayor frecuencia se
presento en el grupo etario de 60-64 afios,
asi como en alta adherencia y control
glucémico. El estado civil casado,
escolaridad secundaria, presento la mayor
frecuencia de maximo apoyo social, alta
adherencia terapéutica y control glucémico




Flores et al., CDMX Asociar factores 276 pacientes Escala de adherencia Se realizdé andlisis descriptivo de cada
2024 de asociados y con a la medicacion de pregunta de la escala, encontrandose
adherencia insuficiencia Morisky MMAS-8 los siguientes datos: 30 (10.9%) si
terapéuticos en venosa olvidaba tomar los medicamentos
adultos con para suenfermedad y 246 (89.1%)
insuficiencia no olvidaba tomar los medicamentos
venosa crénica de para suenfermedad, 44 (15.9%) si
la UMF 161 tomaban los medicamentos a la hora
indicada, 232 (84.1%) no tomaban los
medicamentos a las horas indicadas, 23
(8.3%) si dejaban de tomar el tratamiento
cuando se encontraban estables y 253
(91.7%) no dejaban de tomar el tratamiento
aun cuando se encontraban estables, 10
(3.6%) si dejaban de tomar el tratamiento
aun sintiéndose mal y 266 (96.4%) no
dejaban de tomar el tratamiento aun
sintiéndose mal.
GOmez et CDMX Identificar la 131 el cuestionario de Se muestra que no hay una asociacion
al., 2023 adherencia pacientes con adherencia entre la depresion y la adherencia

terapéutica en
adultos mayores
Hipertensos con
y sin depresion
de la Unidad de
Medicina Familiar
No.21 del
Instituto Mexicano
del Seguro Social

hipertension

terapéutica de
Morisky-Green y el
cuestionario de
deteccion de
depresion EDG-
Yesavage

terapéutica antihipertensiva, lo cual es
contradictorio a resultados de estudios
previos. Es importante mencionar que los
datos de presién son subjetivos y que
estamos confiando en las respuestas del
paciente sin embargo muchas veces el
paciente no externa lo que realmente
siente o0 piensa, lo cual seguramente
influyo en el resultado del estudio.




Gomez et Guerrero Identificar la 50 pacientes  Cuestionario MBG Con base al cuestionario MBG se
al., 2024 adherencia para adherencia determind la adherencia parcial de 52%
terapéutica en los terapéuticay el Test  (26/50), no adherente con 28% (14/50) y
adultos mayores de Batalla. adherencia total 20% (10/50), predominé
con hipertension sexo femenino con 56% (28/50), estado
arterial, en la civil casados 72% (36/50), escolaridad
Unidad de primaria 42% (21/50), se asocio la
Medicina Familiar escolaridad analfabeta a la no adherencia
Numero 27 en con valor de P (0.01194). Con el Test de
Petacalco, Batalla, se obtuvo una adherencia
Guerrero terapéutica de un 52% (26/50) y no
adherente 48% (24/50),donde se encontrd
gue la no adherencia estaba asociada a un
descontrol de la hipertensién arterial
Gonzélezet CDMX Analizar la relacion 190 pacientes Cuestionario de los puntajes obtenidos en la version
al., 2024 entre calidad de con diabetes  calidad de vida actualizada de la escala de adherencia

vida y adherencia
al tratamiento en
pacientes adultos
con diabetes
mellitus tipo 2,
especificamente
describir y
comparar los
niveles de calidad
de vida, asi
como, los niveles
de adherencia al
tratamiento

tipo 2

diabetes 39 y Version

actualizada de la
Escala de
Adherencia
Terapéutica

terapéutica fueron los siguientes; en
funcién al factor 1 (atencién médica), el
15.8% de la muestra presenté una
adherencia baja, el 80.5% una adherencia
regular o moderada y solo el 3.7% una
adherencia alta. En cuanto al factor 2
(cambios en el estilo de vida) el 62.6% de
la muestra presenté una adherencia alta,
mientras que el 37.4% una adherencia
regular o moderada. Y finalmente en el
factor 3 (barreras ante la medicacion) el
66.3% presentd una adherencia regular o
moderada, mientras solo el 33.7% una
adherencia alta.




Joo, 2024 CDMX Analizarla 334 Cuestionario parala  Enlo que respecta a la adherencia
diferencia en la Pacientes evaluacién terapéutica segun los afios de enfermedad
adherencia al terapéutica de MBG  que tuvieran los participantes, se encontré
tratamiento en Martin-Bayarre-Grau  que hubo mayor adherencia terapéutica en
pacientes jovenes aquellos que llevaban menos de 10
y adultos mayores afios de padecimiento con un 23%
con hipertension (n=77), mientras que aquellos que tenian
arterial mas de 10 afios de evolucidn presentaron

menor adherencia terapéutica con una
adherencia parcial de 26% (n=87).

Olvera et al., CDMX Identificar 61 pacientes  Escala de adherencia Los resultados de este estudio indican que

2024 componentes con cancer terapéutica EAT y el  a pesar del diagnéstico que tenian las

psicolégicos o
psiquiatricos que
afecten al
paciente, lo cual
permite una mejor
toma de
decisiones sobre
un diagndstico y/o
tratamiento con
respecto al
padecimiento

cuestionario de Salud
SF-36

personas casi el cien por ciento presentd
buena adherencia en el control de la
ingesta de medicamentos y alimentos,
ademas mas de la mitad report6 un
adecuado seguimiento de las
recomendaciones médicas y sentirse auto
eficaz en cuanto a la capacidad de cumplir
con el tratamiento a pesar de lo
complicado que fuera o el tiempo que
requiriera, se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres, donde las mujeres
mostraron una mayor autoeficacia ante la
percepcion del cumplimiento de las
indicaciones y cambios recomendados
para el tratamiento en comparacién con los
hombres.




Ortiz et al., CDMX Evaluar la 42 pacientes  Cuestionario En base al analisis de los resultados

2024 asociacion del con fibrosis “Knowledge of obtenidos, podemos concluir que no se
nivel de quistica disease encontré asociacion entre la adherencia
conocimiento del management-CF-P” terapéutica y el nivel de conocimientos del
tratamiento de la tratamiento de los cuidadores principales
enfermedad con la de pacientes con fibrosis quistica, De
adherencia forma global, la tasa de adherencia
terapéutica en terapéutica en nuestros pacientes fue
pacientes clasificada como media en el 45.2% de los
atendidos en una casos.
clinica de Fibrosis
Quistica del
occidente de
México.

Ramirez et CDMX Determinar la 97 pacientes  Adherence to Refill En nuestro estudio, en la evaluacion de

al., 2024 relacién entre and Medication Scale correlacion entre el nivel de conocimientos

conocimientos
sobre diabetes y
autoeficacia con la
adherencia
terapéutica en
pacientes con
diabetes tipo 2 de
la CMF Dr. Ignacio
Chavez del
ISSSTE CDMX

en espafiol (ARMS-
e), Diabetes
Knowledge
Questionnaire 24
(DKQ24) y Escala de
Autoeficacia General
versién en espaniol

global sobre diabetes y adherencia
terapéutica no existe evidencia que
demuestre una relacion lineal entre estas
dos variables (p=-0.15, con valor p=0.071)




Sanchezet CDMX Asociar la 268 pacientes Cuestionario parala  Se estudiaron a 268 participantes, de los
al., 2024 adherencia evaluacién cuales el 12.7% (34) refirieron una
terapéutica con la terapéutica de MBG  buena adherencia terapéutica, el 56%
capacidad de Martin-Bayarre-Grau  (150) adherencia terapéutica parcial y el
autocuidado en y Escala de 31.3% mala adherencia terapéutica, La
adultos con valoracién de la relacion esperada segun otros estudios es
hipertension capacidad de del 30% entre la adherencia terapéutica y
arterial de reciente autocuidado en la capacidad de autocuidado(14), sin
diagnéstico poblacion mexicana embargo, los resultados obtenidos en
(ASA) este estudio fue una relacion de la
adherencia terapéutica con la capacidad
de autocuidado en un 11.2% (30) y la mala
adherencia terapéutica con un 23.1% (62)
con la capacidad de autocuidado,
concluyendo que no existe relacion
entre la capacidad de autocuidado y la
adherencia terapéutica
Sanchezet CDMX Analizar la relacion 312 pacientes Instrumento para La adherencia terapéutica en pacientes
al.,, 2024 que tiene la evaluar los factores bajo tratamiento con anticoagulante no

adherencia al
tratamiento de los
pacientes con
fibrilacion auricular
tratados con
anticoagulantes
orales y los
determinantes
sociales en salud

gue influyen en la
adherencia a
tratamientos
farmacoldgicos y no
farmacologicos
relacionados con los
determinantes
sociales en salud en
pacientes con
fibrilacion auricular y
anticoagulantes
orales

muestra una relacién significativa con el
namero de hijos, sin embargo, se identifico
gque, a medida que aumenta la edad de los
pacientes, también incrementa su
adherencia al tratamiento. Es primordial
considerar los factores socioeconémicos y
demograéficos, los cuales desempefian un
papel crucial en la adherencia terapéutica
de los pacientes con fibrilacion auricular.




Sierra, 2024 Hidalgo

Determinarla 261 pacientes
asociacion que con diabetes
existe entre la tipo 2
adherencia

farmacologica y el
estadio de Wagner
de pie diabético en
pacientes con
diabetes tipo 2 del
Hospital General
de Zona con
Medicina Familiar
No.1 Pachuca,
Hidalgo.

Test de Morisky-
Greeny escala de
Wagner de pie
diabético

Del total de participantes, 150 pacientes
presentaron adherencia farmacoldgica,
57.5%. ElI 68.2% (n=178) fueron
mujeres, de ellas, el 60.7% (n=108)
presenté adherencia farmacoldgica. Se
determind estadio 0 de pie diabético en
252 pacientes, de acuerdo a la escala de
Wagner,96.6%, de los cuales, 144
pacientes (57.1%) presentaron adherencia
farmacoldgica.

Armenta et
al., 2023

Sinaloa

Identificar factores 325 pacientes
de riesgo para la
no adherencia al
tratamiento en
pacientes
diabéticos del
Programa
DIABETIMSS en la
Unidad de Médica
Familiar # 35 del
Instituto Mexicano
del Seguro Social,
Culiacan, Sinaloa

Test de Morisky-
Green, a escala de
depresién y/o
ansiedad y el
cuestionario de
asistencia personal.

Aproximadamente la mitad de los
pacientes (n=115) se encontré no
controlado de su enfermedad, de los
cuales el 54.8% (n=63) no tuvo adherencia
al tratamiento, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa al
contrastarse con los que si estaban
controlados, p<0.05. Respecto al
tratamiento que recibieron los pacientes,
el 62.1% (n=146) recibi6 una terapia
oral, al 28.5% (n=67) se le administro
una terapia oral mas insulinay el 6.4%
(n=15) solo recibio terapia con insulina, el
resto de los pacientes no tuvo terapia
alguna.




Chéavez, CDMX Analizarla 138 pacientes Cuestionario ARMS-e De acuerdo a la relacion médico paciente
2023 Adherencia y cuestionario se obtuvo que de los 138 encuestados, 24
Terapéutica Y CREM-P (17%) de los pacientes tuvieron una buena
Funcionalidad relacion médico-paciente y 114 (83%) una
Familiar En mala relacion médico-paciente. Respecto a
Pacientes de 40 a la adherencia terapéutica se observo que,
59 Afos de edad de los 138 pacientes, 21 (15%)tuvieron una
con Enfermedad buena adherencia terapéutica y 117 (85%)
Renal Crénica de una mala adherencia terapéutica, De las
La UMF 58. 24 personas que tuvieron una buena
relacion médico-paciente, solo 2 (8%)
tuvieron una buena adherencia
terapéutica y 22 (92%) una mala
adherencia terapéutica y finalmente de las
114 personas que tuvieron una mala
relacion médico-paciente, 21 (18%)
tuvieron una buena adherencia
terapéutica y 93 (82%) una mala
adherencia terapéutica.
Salgado, Monterrey  Evaluar la 241 pacientes Escala PDRQ-9 Y El 55% de los participantes registré una
2023 asociacion entre la escala de Morisky relacion médico-paciente muy apropiada,

relacion médico-
paciente,
adherencia
terapéutica y
control glucémico
en pacientes con
diabetes tipo 2 en
el primer nivel de
atencion

32.9% apropiada y 11.3% no apropiada. La
adherencia alta al tratamiento fue menor al
10%. A nivel multivariado la relacién
médico paciente no se asocié con
adherencia.




Tabla 2

Estudios relacionados con escalas de adherencia al tratamiento

Autores/Afo Pais Objetivo Participantes Instrumento Resultados

Chalco et al., Peru Establecer las 245 Pacientes  Escala de La Escala de Adherencia

2023 propiedades con adherencia Terapéutica basada en
psicométricas de insuficiencia terapéutica comportamientos explicitos, en los
validez y renal casos de insuficiencia renal
confiabilidad de la cronica, presenta evidencias de
Escala de validez y confiabilidad a partir de la
Adherencia estructura del constructo para la
Terapéutica muestra estudiada.
basada en
comportamientos
explicitos en

pacientes con
insuficiencia renal
cronica




Mendoza, 2021 México Realizar una Pacientes con  Test de auto Para el cumplimiento de la
revision sobre las enfermedades cumplimiento, adherencia terapéutica existen
barreras de la crénicas escala de Morisky- diferentes barreras que no
adherencia Green, Test de permiten el control de la
terapéutica de cumplimiento enfermedad. Estas barreras
pacientes con SMAQ pueden ser propias del paciente,
diabetes, pero también propias del sistema
hipertension y de salud que otorga el servicio,
obesidad en enfatizando el papel de los
clinicas de médicos para educar y orientar al
atencion de primer paciente con respecto a su
nivel. enfermedad y coadyuvar a su

adherencia.

Balcazar et al., México En esta 193 Escala de La EAT, tiene adecuadas

2020 investigacion, se participantesy adherencia propiedades psicométricas para su
estudiaron las 231 parala terapéutica utilizacion en investigacién sobre la
propiedades segunda fase adherencia al tratamiento en
psicométricas de la algunas condiciones médicas y
Escala de probé que su modelo en dos
Adherencia factores, tiene adecuada bondad

Terapéutica, en
personas con
diferentes
enfermedades.

de ajuste.




Pedraza- México El objetivo del 200 Escala de Se recomienda que la eliminacion,
Banderas, et al., presente estudio participantes adherencia modificacion o mantenimiento de
2018 fue presentar una con una terapéutica un reactivo se haga de acuerdo
version actualizada enfermedad con el criterio de saturacion en el
de la escala de cronica factor y no con el valor de
adherencia comunidad, porque de haber
terapéutica que considerado los valores de
supera las comunidad se hubiesen perdido
limitantes elementos que son importantes y
detectadas en la adecuados en la presente escala
primera version. Si
bien, ambas
versiones cuentan
contienen
propiedades
psicométricas
adecuadas
Cortés, et al., México Presentar una 200 Escala de Los andlisis de datos tienen el
2009 escala de participantes adherencia siguiente orden: primero, se
adherencia para con una terapéutica presentan los andlisis de fiabilidad,
pacientes cronicos, enfermedad ya que éstos dan respuesta a una
basada en cronica de las caracteristicas

comportamientos
explicitos. Para
viabilizar esta
escala, se aplicé a
200 pacientes con
diversas
enfermedades
cronicas

psicométricas que es la
consistencia interna del
instrumento; en segunda instancia,
se presenta el analisis factorial con
la finalidad de identificar los
factores, finalmente se muestran
los descriptivos.




Soria et al., 2009

México

El objetivo del
presente trabajo es
presentar una
escala de
adherencia para
pacientes cronicos,
basada en
comportamientos
explicitos.

200 Escala de
participantes adherencia
con una terapéutica
enfermedad

cronica

El indice de fiabilidad alpha de
Cronbach fue de .91 en general y
el andlisis factorial mostré 3
factores con 7 items cada uno:
Control de ingesta de
medicamentos y alimentos,
Seguimiento médico conductual, y
Autoeficacia.




Capitulo Ill. Empatia
La palabra empatia, traducida del aleman Einfiihlung, ha sido descrita como un
concepto elusivo y esquivo, con una larga historia marcada por la ambigiiedad y la
controversia, no existe un consenso sobre la definicion de empatia, sin embargo, ha
existido un continuo debate acerca de este constructo, que en ocasiones se ha
descrito como un atributo cognitivo caracterizado por el entendimiento de las
experiencias de otras personas; en otras ocasiones, se describe como un estado
emocional de la mente con la particularidad de compartir los sentimientos; e incluso
en otras ocasiones, se le considera un concepto que involucra tanto la cognicion

como la emociones (Decety, 2004; Eklund, 2020).

Eisenberg y Strayer (1987) describieron a la empatia como un concepto elusivo que
ha provocado considerable especulacion, emocion y confusion. Ademas, a causa
de la ambigtedad relacionada con el concepto de empatia. Segun Pigman (1995)
la palabra se utilizé para describir la proyeccion de sentimientos humanos sobre el
mundo natural y objetos inanimados.

Wilhim Wundt (1967) utilizé Einflhlung, por primera vez en el contexto de las
relaciones humanas. En 1905 Sigmund Freud emple6 Einflihlung, para describir la
psico-dindmica de ponerse a uno mismo en la posicion de otra persona.

Southard 1918 fue el primero en describir el significado de la empatia entre el
médico y paciente a fin de facilitar el resultado diagnéstico. A partir de entonces los
cientificos sociales y conductuales estadounidenses han usado con frecuencia el
concepto de empatia en referencia a la relacion psicoterapéutica o de orientacion y
en la discusion sobre comportamiento pro-social y altruismo.

Carl Rogers (1959) fundador de la terapia centrada en el paciente definié el término
empatia como una capacidad de percibir el marco de referencia interno de otra
persona con exactitud, como si uno fuese la otra persona, pero sin perder la
condicion como si jamas. Describid la experiencia de la empatia como entrar al
mundo perceptual privado de otra persona y estar completamente comodo en él.
Charles Aring (1958) describié empatia como el acto o capacidad de apreciar los

sentimientos de otra persona sin compartir dichos sentimientos. Robert Hogan



(1969) definié la empatia como una aprehension intelectual o imaginativa de la
condicién o estado mental de otra persona, sin llegar a experimentar realmente los
sentimientos de ella. Clark (1980) se refiere a la empatia como la capacidad Unica
del ser humano de sentir experiencias, necesidades, aspiraciones, frustraciones,
angustias, alegrias, ansiedades, dolor o hambre de los demas como si fuesen las
propias.

Wispe (1986) describe la empatia como el intento de ser consciente de si mismo
por comprender sin juzgar las experiencias positivas o negativas de otro ser.

Mead (1934) esboza la empatia como elemento de la inteligencia social. Schafer
(1959) definié la empatia como la experiencia interna de compartir y comprender el
estado psicoldogico momentaneo de otra persona. Bellet y Maloney (1991)
distinguen la empatia como una capacidad para entender lo que otra persona esta
experimentando desde dentro del marco de referencia de la otra persona, por
ejemplo, la capacidad de ponerse uno mismo en los zapatos del otro.

Hoffman (1981) la explica como una respuesta afectiva sustitutiva a la situacion de
alguien mas en lugar de la de uno mismo. Mark Davis (1994) caracteriza la empatia
como un conjunto de constructos relacionados con las respuestas de un individuo a
las experiencias de otro. Estos constructos influyen especificamente los procesos
que ocurren dentro del observador y los resultados afectivos y no afectivos
consecuentes de dichos procesos.

El componente afectivo de la empatia es un sentimiento vicario o compartido, frente
a la experiencia emocional de otra persona; esto puede llevar a sentimientos y
conductas positivas como la compasion y el altruismo, o a experiencias emocionales
negativas, como la angustia y la aversion (Davis, 1980, 1983; Eisenberg & Strayer,
1987). En este sentido, Davis aclara que desde la perspectiva cognitiva se habla de
capacidades o tendencias de la persona; y desde la perspectiva emocional de la
reactividad emocional individual. (Davis, 1980, 1983; Fernandez-Pinto et al. 2008).
Los factores situacionales son mediados por las habilidades cognitivas, que
permiten discernir cual es la accién a seguir frente a la situacion de otros, basado
en experiencias anteriores y las reflexiones del momento. Un enfoque de amplia

aceptacion en el mundo académico es el de Davis en 1983, el cual integra los



diversos conceptos existentes hasta el momento, mostrando que son partes de un
mismo fendmeno; asi, conserva la vision de la empatia en su naturaleza cognitiva,
pero la enlaza a la version emocional, dando a entender que tanto lo cognitivo como
lo emocional son dos caras de una misma moneda. Por tanto, sustenta que la
empatia es un concepto multidimensional, en el cual se hace necesario evaluar
tanto lo instintivo, como los procesos de construccidn cognitiva que permiten
reconocer la experiencia emocional del otro a partir de los propios aprendizajes. En
1996, Davis describe la empatia en un conjunto de constructos que incluyen los
procesos de ponerse en el lugar del otro y respuestas afectivas y no afectivas.
(Fernandez-Pinto et al., 2008; Surguladze, 2020).

Empatia y Neuronas Espejo

Para explicar la funcion de las neuronas espejo, se recurre a un ejemplo de los
trapecistas en un circo, en el trapecio hay un acrobata que resbala y pierde el
equilibrio, el publico que lo observa se le encoge el estbmago, sienten un nudo en
la garganta y se les acelera el pulso, como si fueran ellos mismos quienes cuelgan
en el abismo (Lacoboni, 2009; Penangos-Corso, 2022). Esta capacidad para
sentirse en la piel del otro es posible gracias a la funcidén de las neuronas espejo.
Las neuronas cercanas del area broca o de la corteza premotora o del I6bulo parietal
inferior, se excitan cuando la persona observa una accion de otro individuo, de forma
parecida a si actuasen ellos, se les denomina neuronas espejo (Bekkali, 2020;
Cantagallo, 2010).

La actividad de las neuronas espejo parece indicar que la observacién de la accién
llevada a cabo por otros individuos evoca en el cerebro del observador el disefio de
un acto de motor analogo al espontaneamente activado por voluntad propia
(Rizolatti, 2006; Schmidt, 2021).



El sistema de las neuronas espejo en los humanos codifica actos motores transitivos
e intransitivos, en los humanos el sistema se activa también con la observacion de
una accion imitada, cuando el experimentador aparenta que agarra un objeto sin
que esté exista (Biagi, 2010; Kielt, 2024). Las neuronas espejo son capaz de
codificar y discriminar incluso la intencién con la que se lleva a cabo un determinado
acto, no es lo mismo observar como se toma una taza de té para beberlo que cuando
se toma la taza para retirarla, el sistema de las neuronas espejo se activa de forma
distinta implicando circuitos diversos (Doron, 2010; Wu, 2022).

Los bebés son capaces de imitar algunos movimientos faciales como sacar la
lengua, cuando un adulto realiza este movimiento frente a su cara. Pero el bebé no
tiene conciencia de lo que significa ni para qué sirve sacar la lengua (Engel, 2008;
Silverman, 2019). El sistema de neuronas espejo precisa para funcionar
correctamente que el individuo haya adquirido conocimiento motor a partir de la
experiencia sensorial en general, especialmente la referida a la informacién
propioceptiva que permite conocer las bases de la motricidad, pero también, de la
informacion visual. A partir de la propia experiencia propioceptiva somos capaces
de implicarnos en primera persona al observar el movimiento de otro individuo,
como si fuéramos nosotros quien lo realiza, ya que nuestro cerebro tiene grabada
la experiencia motora de aquel acto “como si” lo realizaramos nosotros (Ballester,
2002; Debes, 2017).

Las neuronas espejo se descubren inicialmente en zonas proximas al area de Broca
que es la competente en la articulaciéon linguistica. Puede pensarse que nuestra
capacidad linglistica se desarrolld, en alguna etapa de la evolucién, a partir de la
imitacion gestual de los grufidos, debiendo el individuo interiorizar tanto el
significado como la representacién gestual de lo que expresaba (Arriaga, 2006;
Penagos-Corso, 2022).

El sistema de neuronas espejo pudo ser uno de los mecanismos que coadyuvan al
desarrollo del lenguaje oral, si bien admiten que habra que esperar nuevos estudios
para establecer el papel de las neuronas espejo en el origen del lenguaje. En otro

aspecto, el mecanismo de las neuronas espejo permite la comprension inmediata



del estado emocional de los demas, antes que cualquier mediacion cultural o

linguistica (Araya-Pizarro, 2020).

Empatia Cognitivay Emocional

La empatia emocional o afectiva reside en la comprension de las emociones de los
demas, para poder aplicar este término a como las personas sabemos sobre los
sentimientos de otras personas, (Abramson, 2020; Batson 2009), es necesario tener
en cuenta la teoria de la simulacién; la teoria de la simulacion, las personas
simulamos 0 nos imaginamos a nhosotros mismos en la situacion de otro y asi
entendemos sus estados mentales.

Walter en 2012 menciona que la empatia afectiva es un estado afectivo provocado
por un estado de percepcion, imaginacion o inferencia del estado afectivo del otro;
es similar al estado afectivo del otro; orientado hacia el otro; e incluye al menos
apreciaciones cognitivas del estado afectivo del otro como puede ser la toma de
perspectiva, la distinciébn de uno mismo y el conocimiento de la relacion causal entre
uno mismo y el estado afectivo de otro. Caruana por otro lado en 2019 asocia este
término con un sentimiento altruista, prosocial, dirigido en ayudar al préjimo parecido
a algo como la compasion o la piedad. Walter en 2012 también menciona que debe
diferenciarse empatia afectiva y compasion con contagio emocional; esté nos hace
adoptar una conducta o un estado que, a su vez, depende del estado negativo o
positivo del grupo social con el que nos encontremos y que también forma parte de
las respuestas afectivas, ademas también agrega el término imitacién emocional, la
cual se encuentra ligada a ese contagio emocional puesto que son reacciones que
tenemos debido a la reaccion afectiva del otro, es decir la imitacion como una

reaccion basica de sincronizacion automatica del comportamiento emocional.

Empatia cognitiva reside en la prevision de los pensamientos de los demas, para
poder aplicar este término a cOmo las personas sabemos sobre pensamientos de

otras personas (Batson 2009; Thomson, 2021). Es necesario tener en cuenta la



teoria de la teoria. La teoria de la teoria defiende que nuestra mente contiene unas
teorias que nos hacen relacionar e inferir estados mentales de otros; esto podria
enlazarse a esa empatia cognitiva mencionada antes. Se basa en la hipétesis de
qgue la mente de cada uno de nosotros esta dotada de estados mentales internos e
inobservables, y una serie de reglas inferenciales que nos permiten relacionar
estados mentales con otros estados mentales, con estados perceptivos y con
respuestas del comportamiento. Para comprender a alguien que tenemos delante
de nosotros usamos una teoria que implica observar las expresiones en el rostro
(cefio fruncido) o comportamientos (no contestar cuando se le habla) que nos hacen
vincular estos datos que recibimos con un estado de malestar o enfado que pueda
tener esa persona. Esta comprensién se llevaria a cabo a través de un razonamiento
deductivo y no empético (Caruana, 2019).

La empatia cognitiva tiene que ver con el entendimiento de esos sentimientos del
otro. Sin embargo, este tipo de empatia nos ayuda a comprender sin,
necesariamente, implicarnos emocionalmente en ese estado afectivo, a pesar de
ser comprendidas como dos categorias independientes (Demetriou, 2018).

Decety y Lamm en 2018 consideran que ambos elementos de la empatia tanto
cognitiva y afectiva son necesarios para experimentar y entender lo que otros
sienten siendo capaz de diferenciar entre uno mismo y el otro.
Aue, 2021; Scheler y Coplan 2011 proponen que hacen falta tres requisitos para
hablar de empatia:

1. Una similitud de los estados que sienten el observador y el observado. Ambos
deben compartir el mismo sentimiento pues, si el observador esta en un estado el
cual el observado no esté sintiendo 0 no es consciente de su situacion, esto no seria
considerado empatia sino compasion.

2. Una diferenciacion constante entre el observador y el observado. En este caso
conviene ser consciente de quién soy y quién es el otro.

3. El observador asume la perspectiva del otro o lo que se conoce como, other-
oriented perspective taking.



Daniel Batson 2009; Kogler, 2020: afirma que hay cerca de ocho estados
psicolégicos que una persona puede experimentar cuando hay empatia:
1.-Conocer el estado interno de otra persona, incluyendo sus pensamientos y
sentimientos.

2.- Adoptar la postura o coincidir en las respuestas neurales del que se observa:
una mimica motora.

3.- Sentir lo que siente otra persona.

4.- Intuirse o proyectarse uno mismo en la situacion de otro.

5.- Imaginar lo que estara pensando y sintiendo el otro.

6.- Imaginar lo que pensaria y sentiria yo estando en el lugar de otra persona.

7.- Sentir malestar al ver sufrir a otra persona.

8.- Preocuparse por otra persona que esta sufriendo

Empatia Médica

Cuando un paciente acude con el médico, no es por simpatia, sino porque necesita
ayuda, No le importa saber si el médico es apuesto y tiene buen humor, lo que
demanda es que se le devuelva la salud. Que el médico de cabecera sea un ancla,
un puente entre paciente, enfermedad y familia (Donoso, 2014; Nembhard, 2022).
En ocasiones, como refiere Antonio Corral Castanedo en inicios de 1981, el enfermo
se encuentra en una isla con minimo contacto con su familia debido a la burocracia
de algunos sistemas de salud. Y es que cuando el enfermo entra al hospital es
sometido a méaquinas y aparatos sin darle ninguna explicacion, entre analisis,
radiografias y exploraciones que no sabe para qué son y lo que buscan, que lo
aturden, que nadie le aclara nada y en medio de los cuales escucha poco aliento.
En otras palabras, se encuentra perdido. La enfermedad constituye un giro biolodgico
existencial para el individuo; tiene sentido entonces que la atencién que se brinda

se vuelgue en estos dos ambitos para lograr un conocimiento integral de la accion



de enfermarse para asi dispensar un auténtico cuidado (Guidi, 2021; Sabando,
2014).

La cosificacion del paciente mediante la cual éste se convierte en un nimero, una
estadistica, deja de ser una persona para volverse tan sélo una cosa. Ya no se le
llama por su nombre, es ahora el 534. Lo que es una verdad es que, en la practica
médica, principalmente en los hospitales, existe una deshumanizacion hacia el
paciente, hacia nuestros semejantes, por ello una propuesta de Claudia Donoso es
la empatia como estrategia para la humanizacién del acto médico en la que se
establece que el otro generalizado constituye también el otro concreto (Donoso,
2014; Zhang, 2023).

Que el médico se ponga en los zapatos del paciente, que se involucre con él no sélo
en el cuidado del cuerpo humano, sino también en sus sentimientos, su alma, su
espiritu, en lo que conforma al ser humano en si como un todo (Donoso,2014; Yang,
2025).

En la medida en que el médico entienda lo que el paciente piensa y siente, mejor
sera la atencion que ofrezca; de este modo la empatia se convierte en el vehiculo
de la relacién interpersonal médico-paciente. Es posible que con el paso del tiempo
el nivel de empatia cambie y se deteriore, Intervenir en este proceso consistiria, mas
que en ensefar cosas nuevas, en ensefar a ser empatico, en evitar la pérdida de
esta capacidad (Acorta, 2005; Patel, 2019).

Garcia (2008) sefala que los médicos antiguos afirmaban que la desvalidez del
enfermo no solo afecta al cuerpo, sino que también el alma, la voluntad y el sentido
moral, el enfermo es infirmus, carente de firmeza. Para los antiguos, esta falta de
firmeza fisica y moral se sustentaba en la creencia de que el dolor y el sufrimiento
gue acarrea la enfermedad impiden el ejercicio de la virtud ética por excelencia: la
prudencia. En este contexto era el médico poseedor de la técnica, y a la vez un
hombre bueno y bello el encargado de restablecer el orden fisico y, en
consecuencia, también el orden moral (Fascioli, 2010; Vinson, 2020). Logicamente
aguello se realizaba sin la participacion del enfermo, porque este no podia ni tenia
nada que decir. Estos son los origenes del paternalismo que impregndé la relaciéon

clinica por casi 2.500 afios (Decety, 2020; Newmann, 2011).



La empatia, entonces, ayuda al médico a reconocer y comprender lo que el paciente
siente, es la mejor forma de acercarnos a lo que nos es comun a los seres humanos.
La relacién médico-paciente es, ademas, un valor, una actitud y una habilidad que
ha sido llamada la quintaesencia del arte de la medicina y patrimonio cultural
inmaterial de la humanidad; constituye una cualidad deseable en todo profesional
de la salud, lo cual incluye obviamente al médico, y se desarrolla con el tiempo y la
practica clinica. Una RMP digna y respetuosa se basa en aceptar al paciente mas
alla de lo que hace, es decir, debe ser valorado por lo que es, no por sus actividades
ni por lo que tiene (Alcorta-Garza, 2005; Vinson, 2020).

El médico debe ser justo, sin dirigirse como juez y ha de preveniry curar, no predicar
una actitud moral. En el entorno de la relacion médico-paciente, es fundamental la
empatia para entender y comprender al paciente, respetando sus ritmos, cuidando
no invadir el terreno de lo privado. El paciente marca la pauta, el tono e incluso, el
sentido del humor con el que quiere expresarse. La empatia médica requiere
presencia. Esa actitud se traduce en un saber estar que se transmite de la siguiente
forma: “en estos momentos eres tu lo Unico que me importa” a pesar del cansancio,
de gque la sala de espera esté llena y la demora subsiguiente. Esto requiere
autogestion emocional del profesional de la salud. Es decir; un saberse recuperar
de los momentos complicados para entrar de nuevo en la siguiente visita; un reinicio
continuo; vivir el momento presente, haciendo un esfuerzo para dejar de lado
aguellos sentimientos y pensamientos que provocan apartarse de lo que esta
ocurriendo en ese instante (Zambrano, 2017).

La actitud empatica hace posible el respeto y la dignidad de la relaciébn médico-
paciente. Es importante que el profesional de la salud se sitie en el lugar del
enfermo, en su piel y vea a través de sus 0jos. En la medida en que el médico
entienda lo que el paciente piensa y siente, mejor sera la atencion que ofrezca; de
este modo, la empatia se convierte en el vehiculo de la relacion interpersonal entre
ambos (Alcorta-Garza, 2005; Spatoula, 2019).

De acuerdo con Kraus (2017), en la practica médica mirar exige menos compromiso
gue escuchar. Esta ultima convierte al interlocutor en testigo del otro y de si mismao.

Curar es una ciencia, acompafar es un arte. Hay que valorar con el dialogo lo que



quiere y lo que no quiere saber el enfermo sobre su padecimiento, sin olvidar que a
veces despreciamos los pequefios gestos.

Es importante aplicar la regla de las “15 C”: comunicacion, cercania, comprension,
compasion, confianza, capacidad, consistencia, certificacion, creatividad,
cooperacion/coordinacion, compromiso bidireccional y conexion, con las resultantes
calidad y calidez. A mayor aplicacion de esta regla, mayor satisfaccion en la relacién
médico-paciente, menor estrés, mejores resultados y menor sindrome de desgaste
(Anderdsen, 2020; Zambrano, 2015).

Sanchez-Gonzalez (2020) mencionan que la comunicacién sostiene el arte de la
medicina por medio del médico. Ademas, constituye un factor que los pacientes
privilegian: tan solo en Estados Unidos el 85% de los enfermos eligen al médico que
los atiende por sus habilidades de comunicacion y compasion, sin embargo, esta es
una caracteristica que la mayoria no posee y representa una carencia que va en
aumento entre los profesionales de la salud. Muchas de las quejas contra médicos
e instituciones de salud en México son consecuencia de fallas de comunicacion, o
bien, de una deficiente relacidbn médico-paciente.

Altos niveles de empatia se vinculan con una mayor facilidad de los pacientes para
expresar sus sintomas y preocupaciones, con lo que no solo se logra una mejor
anamnesis y precision diagnéstica, sino también una mayor participacion del
enfermo y educacion en salud, y en general, una mejor calidad de la atenciéon y la
reduccion del estrés del médico (Esqueda, 2016; Licciadorne, 2024).

La empatia facilita el cumplimiento terapéutico y resulta imprescindible ante
cualquier enfermedad crénico-degenerativa, ya que tanto el paciente como sus
familiares se sienten mas confiados en el vinculo con su médico, ocupado al igual
que ellos por su salud, y se sienten mas motivados para hacer frente al tratamiento
y a los efectos que este puede llegar a provocar (Tapia-Villanueva, 2007; Zhou,
2021). El profesional de la salud es el responsable de garantizar el cumplimiento del
derecho a la informacion al paciente y debe comunicarle todo lo que sea relevante
sobre el diagndstico, opciones de tratamiento y sus beneficios, efectos secundarios

ciertos o posibles, asi como su gravedad, amén de aclarar cualquier duda o prejuicio



sobre todo lo concerniente a la relacion médico-paciente (Smith, 2017; Tapia-
Villanueva, 2007).



Estado del arte de la empatia en la relacion médico-paciente

La empatia médica es un componente esencial en la relacion entre los profesionales
de salud y sus pacientes, ya que influye directamente en la calidad de atencion y en
los resultados de salud. A continuacion, se presenta una tabla que resume los
hallazgos relevantes, destacando los mas efectivos para relacionar la empatia
meédica y mejorar la relacion terapéutica esta tabla puede ayudar a comprender
mejor las practicas que pueden ayudar a ser implementadas para fortalecer la

empatia en la atencién médica (ver tabla 3).

Se realiz6 una busqueda sistematica en PubMed, TesiUnam, Scopus, Web of
Science, en el cual se incluyeron ocho investigaciones realizadas en los ultimos diez
afios en el estado de México, Ciudad de México, Argentina, Perd, Sonora y
Veracruz, ordenados del mas reciente al mas antiguo. De la misma manera se
encuentran cuatro investigaciones realizadas en los ultimos diez afios en Chile,
Pert, Venezuela y Monterrey (ver tabla 4) sobre investigaciones realizadas
ocupando la escala de empatia de Jefferson, ordenadas de la mas reciente a la mas

antigua.

Estos estudios (ver tabla 3) fueron realizados sobre la empatia médica analizando
la variable empatia con alguna otra como satisfaccién del paciente, resiliencia,
factores asociados, empatia en estudiantes y factores asociados. Mas adelante (ver
tabla 4) se encontraran las investigaciones que utilizaron escalas para medir la
empatia médica como: Escala de Empatia Médica de Jfferson (EEMJ). La estructura
factorial de la version en inglés es coherente con los aspectos conceptuales de una
escala multidimensional que mide los factores de adopcién de perspectiva, atencion
compasiva y "ponerse en el lugar del paciente". La JSPE ha mostrado propiedades
psicométricas satisfactorias; se ha confirmado la validez de constructo,
discriminante y de criterio entre estudiantes de medicina, con una consistencia
interna de 0,89.



Tabla 3

Estudios relacionados con la empatia médica

Autores/Afo Pais Objetivo Participantes  Instrumentos Resultados

Baro et al., 2023. Argentina Correlacionar 65 médicos  Escala de Se encontr6 que los pacientes
los valores de Empatia percibian un mayor trato respetuoso
empatia de los Médica de y que se les explicaba mejor sus
médicos del Jefferson opciones de tratamiento por parte
servicio con de los médicos con mayores niveles
los resultados de de empatia. No hubo diferencias en
las encuestas de los niveles de empatia de los
satisfaccion del médicos segun su edad, sexo, 0
paciente tiempo desde la obtencion del titulo
ambulatorio, de especialista
medido mediante
una herramienta
llamada HCAPS.

Gonzélez et al., 2021 EDOMEX Analizar el estado 34 pacientes Escala de En cuanto a la empatia
nutricional, el nivel y 10 empatia médica se encontré que el
de resilienciayla  médicos médica de 100% de los médicos son
asociacion del Jefferson, empaticos, respecto a los

estado nutricional
y la resiliencia con
la empatia médica
en los pacientes
con enfermedades
cronico
degenerativas del
centro
especializado en
atencion primaria
a la salud Santa
Maria Rayén.

cuestionario
de frecuencia
de alimentos

pacientes con enfermedades
cronico degenerativas se
observé que el 100% tiene
un estado nutricional no
adecuado, el 88.6% de los
pacientes tuvo un nivel de
resiliencia positiva y el
11.4% un nivel de resiliencia
negativa.




Ramiro et al., 2017

CDMX

La practica clinica
gue se desarrolla
con el tiempo y
actualmente se
cuestiona si es
posible ensefarla
con las estrategias
actuales de la
docencia en
medicina ya que
también hay quien
dice que "se tiene
0 no se tiene" en
alusion a una
caracteristica un
tanto innata

209
pacientes

Escala de
empatia
médica de
Jefferson,
escala de
actitudes
sobre ética
profesional

De acuerdo a la edad la
media se encuentran en
31.65 en lo que respecta a
empatia médica se observan
resultados altos de 26 a 38
afos en 3.35% en médicos
de 25 a 45 afios
sobresalientes en 101, de 25
a 48 afos en intermedio en
100




Robles et al., 2018 Sonora Conocer el nivel 90 Médicos  Escala de Se obtuvo que el mayor
de empatia que Empatia porcentaje fueron
muestran los Médica de medianamente empaticos
médicos de la Jefferson con un 67.78%, empaticos
consulta externa en segundo lugar con un
del Hospital total de 16.67% Yy en el mas
General de zona bajo porcentaje no
no. 5 del IMSS de empaticos con un 15.56%.
Nogales Sonora

Arroyo et al., 2018 Peru Determinar los 130 Escala de El nivel de funcionamiento
niveles de estudiantes  empatia familiar estd asociado con la
empatia hacia el médica de empatia. Ademas, se
paciente y su Jefferson encontré que las mujeres

asociacion con la
funcionalidad
familiar, estrés,
rendimiento
académico y
factores
sociodemogréficos
y académicos de
los estudiantes de
medicina.

resultaron mas empaticas y
el mayor afio académico
estuvo asociado a una
menor empatia hacia el
paciente.




Davila et al., 2016 Peru Identificar el nivel 283 Escala de Se pudo observar que las
de empatia en los estudiantes  empatia mujeres tienen un promedio
estudiantes de médica de mayor en los niveles de
medicina de la Jefferson empatia que los hombres en
Universidad del casi todos los cursos,
Azuay. excepto en el sexto.

Existieron diferencias
estadisticamente
significativas cuando se
analizaron por separado las
puntuaciones por género y
curso; estas diferencias no
fueron significativas cuando
se analizé la interaccion
entre las dos variables
sefialadas.

Marquez, 2015 Veracruz Correlacionar la 49 médicos  Escala de El puntaje de empatia de
satisfaccion de la  y 385 Empatia nuestra poblacién se ubico
relacion médico- pacientes Médica de entre 80 y 91 puntos con una
paciente con el Jefferson, mediana de 85, lo que
nivel de empatia Escala de las coloca a nuestra poblacion
del médicoy la percepciones en una empatia media, En
percepcion de del paciente nuestros sujetos de estudio
ésta por el sobre no hubo correlacion con los
paciente de empatia afios de antigliedad
noviembre de médica de laboral, el promedio fue
2013 a enero de Jefferson y mayor en médicos con
2014. Patient- antigiedad mayor a 21 afos

Doctor con
Relationship ~ 88.12 puntos con un rango

Questionnaire
versién de 9
preguntas
(PDRQ-9)

de 63-106.




Victoria, G. 2012

EDOMEX Determinar la 260
relaciéon de la pacientes y
empatia del 20 médicos
médico con el
paciente.

Escala de
Empatia
Médica de
Jefferson

El estudio demostr6 que las
mujeres tuvieron una
empatia igual o esperada
para los hombres lo que
llama la atencién. Esto
probablemente sea por el
tipo de muestra ya que la
poblacién estudiada es
pequefia. Con respecto a
la edad se encontré que los
profesionales de la salud con
un rango de edad de entre
los 31 a 35 afios que
corresponden a el 35 %
de la muestra presentaron
mejor empatia que aquellos
de edad de 51 0 més asi en
los médicos con estado civil
de casado present6 una
mejor empatia con el 80 %
de los encuestados.




Tabla 4

Estudios relacionados con escalas de empatia médica

Autores/Afio Pais Objetivo Participantes Instrumentos Resultados

Diaz-Narvaez et Chile Verificar que la 223 médicos Escala de empatia Se observa una adecuada

al., 2020 estructura factorial de médica de Jefferson consistencia interna, se confirma el
los datos observados modelo de tres dimensiones del
estén en instrumento original. No existen

correspondencia con
la estructura factorial
tedrica de la empatia.
Estimar y comparar
los niveles de empatia
en las especialidades
médicas evaluadas.

diferencias entre los géneros (p>
.05), pero si entre los tipos de
atencion y entre las especialidades
(p< .05). Los datos observados
tienen la estructura factorial tedrica
asociada al instrumento empleado
en la medicién de la empatia.




Mayo et al., Peru Identificar el nivel de 100 Médicos Escala de empatia Los médicos residentes de la

2019 empatia y factores médica de Jefferson especialidad de Pediatria presentaron
relacionados en puntajes mas altos que el resto de
médicos residentes especialidades, pero no se
de areas médicas y encontraron variables especificas
quirdrgicas significativas para explicar las
realizando diferencias detectadas en niveles de
entrenamiento empatia
especializado en un
hospital de Lima,
Peru.

Montilva et al., Venezuela Determinar la empatia 246 alumnos Escala de empatia El puntaje promedio de los EMed fue

2015

en estudiantes del
area clinica de
Medicina (EMed) y
Enfermeria (EEnf) de
la Universidad
Centroccidental
Lisandro Alvarado
(UCLA), Venezuela, y
su relacién

con el género, la edad
y el nivel del area
clinica.

médica de Jefferson

120.3, y en los EENf fue 117.9; no se
observaron diferencias significativas
entre ambos grupos ni en las etapas
de la carrera de ambos programas ni
segun la edad. Alumnos del género
femenino presentaron mayores
puntajes que los masculinos (120.67
vs. 115.19, respectivamente, p =
0.02).




Alcorta-Garza
et al.,, 2005

Monterrey

Una relacién médico-
paciente positiva es
un elemento critico en
la practica médica y
en el arte de curar. A
pesar de las
recomendaciones, la
empatia médica sigue
siendo un area de
investigacion
inexplorada en la
educacion médica

1022
estudiantes de
medicina

Escala de empatia
médica de Jefferson

En lo que respecta a la confiabilidad,
la consistencia interna se encontro
dentro del rango aceptable para
pruebas de personalidad. En la
medida en que el médico entienda lo
gue el paciente piensa y siente, mejor
sera la atencion que ofrezca; de este
modo, la empatia se convierte en el
vehiculo de la relacion interpersonal
médico-paciente




Estado de arte de la Empatia médica y adherencia al tratamiento en personas

con enfermedades crdnicas.

En la dltima década, la relacion entre la empatia médica y la adherencia al
tratamiento en personas con enfermedades cronicas ha sido objeto de creciente
interés en la literatura cientifica. Diversos estudios han explorado cémo la calidad
de la interaccion entre el médico y el paciente, en particular la capacidad del
profesional de la salud para comprender y responder a las emociones y necesidades

del paciente, influye en la adherencia terapéutica y en los resultados clinicos.

Los estudios seleccionados (Ver tabla 5) abarcan diferentes contextos geogréficos
y poblacionales, incluyendo grandes cohortes en Europa y América del Norte, asi
como investigaciones en paises de Asia, Africa y América Latina. En general, la
evidencia sefiala que una relacion meédico-paciente caracterizada por una
comunicacién efectiva, confianza y empatia se asocia con una mejor adherencia a
los tratamientos, especialmente en enfermedades crénicas como la diabetes,

hipertension arterial, lupus y enfermedad renal crénica.

Se utilizaron diversas herramientas para evaluar tanto la empatia médica (por
ejemplo, la Jefferson Scale of Physician Empathy) como la adherencia al tratamiento
(Morisky Medication Adherence Scale, ARMS, entre otras), y aunque algunos
estudios también incluyen indicadores clinicos objetivos, como niveles de HbAlc o
complicaciones agudas, otros se centran en medidas subjetivas como la

satisfaccion del paciente o la experiencia del cuidado.

Los resultados sugieren gque la empatia médica no solo mejora la adherencia al
tratamiento, sino que también puede influir en la reduccién de complicaciones y en
la mejora de la calidad de vida del paciente. Sin embargo, también se observa que,
en ciertos contextos o enfermedades especificas, la relacion entre empatia y
resultados clinicos no es siempre directa o claramente demostrada, sefialando la

necesidad de estudios longitudinales y de intervenciones especificas.

El andlisis de estos estudios aporta un panorama amplio y diverso que sustenta la

importancia de la dimension humana en la atencion médica para el manejo efectivo



de enfermedades cronicas, destacando la empatia como un factor clave para
optimizar la adherencia terapéutica.



Tabla b

Estudios relacionados con la empatia médica y la adherencia al tratamiento en personas con enfermedades cronicas

Afio / Autores Pais Objetivo Participantes Instrumento(s) Resultados
Del Canale et al., Italia Explorar la asociacion 20,961 pacientes Jefferson Scale of Médicos con alta empatia
2012 entre empatia médicay  con DMtipo1ly 2 Physician Empathy tuvieron pacientes con
complicaciones agudas (JSPE); datos clinicos menos complicaciones y
en pacientes con mayor adherencia
diabetes
Hasandokht et Ir&n Analizar si la satisfaccion 300 pacientes con  Escala de satisfaccion  La baja satisfaccion,

al., 2015 con la relacion médico- hipertensiéon médico-paciente; especialmente en
paciente se asocia con MMAS-8 empatia, se asocié con no
adherencia en adherencia
hipertension

Nam et al. Internacional  Analizar barreras y Meta-sintesis de Andlisis temético de La empatia percibida,

(Revision), 2015

facilitadores de
adherencia en diabetes
tipo 2

86 estudios
cualitativos

entrevistas y estudios

buena comunicacion y
trato respetuoso favorecen
adherencia

Lee et al., 2018 EE.UU. Examinar asociacion Pacientes con JSPE; niveles de No hubo asociacion con
entre empatia del diabetes tipo 2 HbAlcy LDL valores clinicos, pero si
médico y resultados en con satisfaccion del
diabetes tipo 2 paciente

Prados-Torres et  Espafa Evaluar relacion entre 1,530 pacientes IEXPAC, BMQ, auto- Mejor experiencia (trato,

al., 2019 experiencia del paciente  cronicos reporte de adherencia ~ comunicacion) se asocia
y adherencia en con mayor adherencia
enfermedades crénicas

Gebremichael et  Etiopia Evaluar impacto de 250 pacientes con  CAT (Communication Comunicacion efectiva se

al., 2020 comunicacion médico- hipertensién Assessment Tool); relaciona con mayor
paciente en autocuidado ARMS autocuidado y adherencia
y adherencia

Feldman et al., EE.UU. Evaluar interaccion Escalas de confianza, Mayor confianza y

2020

médico-paciente y
adherencia en lupus

Pacientes con
lupus (n = 200)

decisiones
compartidas,

participacion activa se




percepciones y
adherencia

asocian con mejor
adherencia

Mendoza-Pinto et México Evaluar relacion entre Pacientes con Escalas de resilienciay La resiliencia y apoyo
al., 2021 resiliencia y adherencia  lupus (N no adherencia social podrian favorecer la
en lupus especificado) adherencia; empatia no
medida directamente
Pefa-Valenzuela México Evaluar relacion médico- 289 pacientes en Morisky-Green; Patient- Buena relacién médico-
et al., 2022 paciente y adherencia en unidad médica Doctor Relationship paciente duplic
hipertension familiar Questionnaire probabilidad de
adherencia (OR = 1.92)
Ocotlan Méndez- México Explorar factores que 80 pacientes en Cuestionario de Baja adherencia vinculada
Ortega et al., (Tlaxcala) influyen en la adherencia nefrologia factores (no incluye a falta de informacién,
2023 en enfermedad renal empatia directa) estilo de vida, recursos
cronica econoémicos
Mahdey et al., Arabia Evaluar relaciéon entre 391 pacientes con  Escala de empatia Mayor empatia del médico
2023 Saudita empatia del médico y DM1y DM2 médica; adherencia se asocio con mayor
adherencia en diabetes auto-reportada adherencia
Gimeno-Hernan Espafa Evaluar calidad percibida 43 pacientes KDQOL-36, IECPAX Percepcion positiva de
et al., 2023 de atencion en atencion relacionada con
enfermedad renal numero de medicamentos,
cronica avanzada no se midi6é adherencia
directamente
Mokhtari et al., Iran Identificar predictores de 112 pacientes con  Percepcion de Relacion médico-paciente

2024

adherencia en
hipertension

hipertension

enfermedad, calidad de
relacion médico-
paciente

positiva y sentirse
comprendido favorecen
adherencia




Método General

Planteamiento del Problema

Durante los ultimos afios se ha abordado la adherencia terapéutica como un factor
importante en mejora de la calidad de vida de los pacientes que padecen alguna
enfermedad y que son objetivo de las instituciones de salud debido a los factores
que la afectan, los procedimientos para su evaluacion y las estrategias para su
intervencién, si bien la mitad de pacientes que tienen una enfermedad son
considerados no adherentes, con rangos que oscilan entre el 40% y el 80%
(Hirschberg, 2015). La falta de adherencia a los tratamientos son un problema con
repercusiones desde el punto de vista médico, econdmico y psicosocial. Entre las
gque se encuentran los retrasos en la recuperacion, recaidas, aparicion de
complicaciones y valoracion erronea de la efectividad real del tratamiento debido a
esta falta de adherencia aumentan los gastos en salud y puede generar pérdidas
desde el punto de vista personal, social y familiar por la carga de sufrimiento fisico
y psicoldgico asociado a las complicaciones y secuelas de la enfermedad (Oliva,
2011). Por ello es importante la integracion de la empatia en médicos para que ellos
puedan ser un vinculo donde el médico entienda lo que el paciente piensa y siente
y de esta manera sera mejor la atencién que ofrezca, en donde la empatia crea ese

vinculo de relacion médico-paciente (Donoso, 2014).

La presente investigacion se enfocd en estudiar la relacion que existe entre la
empatia que presentaron los médicos y la adherencia que tuvieron los pacientes
con enfermedades crénicas. Este trabajo permitié6 mostrar el nivel de empatia que
presentaron con respecto a la adherencia y la relacion médico-paciente que se
establece, ademas de ofrecer una mirada integral sobre los beneficios que pueden
encontrarse al ser fortalecidas las habilidades que permitan llevar a una mejor
empatia y con ello a una mejor adherencia. Para llevar a cabo esta investigacion se
contd con la participacion de personas que padecen una enfermedad cronica y que
acuden a la Unidad de Medicina Familiar del IMSS en el municipio de Tizayuca, Hgo



durante un periodo 10 meses. Esta investigacion fue realizada en dos fases; la
primera se hizo la validacion de la escala de empatia de Jefferson y posteriormente
en la segunda fase se hizo el andlisis de correlacion entre la adherencia al
tratamiento y la empatia. Ademas de contar con tres capitulos; el primero enfocado
a las enfermedades cronicas, el segundo sobre adherencia al tratamiento y el

tercero sobre la empatia.



Justificacion

La adherencia terapéutica es un elemento fundamental para el control de la
enfermedad y la prevencion de complicaciones. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) ha sefalado que, en enfermedades cronicas, aproximadamente la
mitad de los pacientes no sigue adecuadamente las recomendaciones terapéuticas,
lo que disminuye la efectividad del tratamiento y aumenta el riesgo de
hospitalizaciones, complicaciones y mortalidad (OMS, 2003). Por ello, comprender
los factores que influyen en la adherencia al tratamiento se ha convertido en una

prioridad en la investigacion en salud.

Entre estos factores, la relacion médico-paciente y, particularmente, la empatia
médica, desempefia un papel fundamental. La empatia en el contexto clinico ha
sido definida como la capacidad del profesional de la salud para comprender las
experiencias, preocupaciones y perspectivas del paciente, asi como para comunicar
esa comprension con la intencion de ayudar (Hojat, 2016). Diversos estudios han
demostrado que una mayor empatia por parte del profesional se asocia con mejores
resultados clinicos, mayor satisfaccién del paciente, mayor confianza en el médico
y mejores niveles de adherencia al tratamiento (Di Blasi, 2001; Neumann, 2011).
Cuando los pacientes perciben que sus médicos comprenden sus necesidades y
preocupaciones, es mas probable que se involucren activamente en su tratamiento

y sigan las recomendaciones terapéuticas.

Por lo tanto, considerando la elevada prevalencia de enfermedades cronicas en
México y la necesidad de mejorar el control de estas patologias, resulta prioritario
estudiar la adherencia al tratamiento y los factores relacionales que la favorecen,

como la empatia médica.

Realizar una investigacion que aborde y analice la empatia médica y la adherencia
al tratamiento permite comprender mejor los procesos que influyen en la conducta
no solo vista desde el punto de vista médico sino también desde la perspectiva del
paciente, puede ayudar a comprender de mejor manera como el paciente se siente
comprendido y entendido frente al tratamiento, ayudando en la relacion médico-

paciente, mejorar su calidad de vida, adoptar mejores estrategias para fortalecer su



adherencia y contribuir en el desarrollo de estrategias clinicas y educativas
orientadas a fortalecer la relacion médico-paciente, mejorar los resultados en salud
y optimizar la atencién de las enfermedades cronicas y de esta manera mejorar su

experiencia en el sistema de salud.

Esta investigacion aporta en el &mbito metodoldgico al proporcionar herramientas y
estrategias para medir y evaluar la empatia médica de manera valida y confiable.
Ademas de identificar la relacion de esta variable con la adherencia al tratamiento,
siendo esta, una de las posibles bases para el disefio de intervenciones y programas
que mejoren la calidad de vida de las personas con enfermedades crénicas.

Asimismo, permite abonar conocimientos relevantes en el campo de la salud.



Pregunta de Investigacion:
¢ Qué relacion existe entre la percepcion de empatia médica y la adherencia al

tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas?

Objetivo:
Analizar la relacion entre la percepcion de empatia médica y la adherencia al

tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas.

Objetivos Especificos:
e Identificar la percepcion de empatia médica por parte del paciente.
e Detectar la percepcion de empatia que tiene el médico hacia sus pacientes.

e Reconocer el nivel de adherencia al tratamiento de pacientes con
enfermedades cronicas.

e Establecer la relacion entre la adherencia al tratamiento de los pacientes y el
nivel de percepcién de empatia que presentan los médicos.

Procedimiento

En la primera fase se realizé la validacién de la escala de empatia médica de
Jefferson para posteriormente en la fase dos se elaboré un analisis de relacion entre

las variables empatia médica y adherencia al tratamiento (Ver Figura 1).



Figura No. 1 Fases de

Figura 1: Método General de la Investigacion.
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FASE 1

Validacion del Instrumento EEMJ

Pregunta de Investigacion:
¢, Cudles son las propiedades psicométricas del instrumento de la Escala de Empatia
Médica Version Pacientes con Enfermedades Crénicas?

Objetivo General:
Analizar las propiedades psicométricas de la EEM Version Pacientes con
Enfermedades Cronicas.

Objetivos Especificos:

e Validar por jueces expertos el instrumento EEM Version Pacientes con

Enfermedades Croénicas.

e Analizar las propiedades Psicométricas del instrumento EEM Version

Pacientes con Enfermedades Croénicas.

Tipo de Disefio y Estudio:
Estudio de tipo cuantitativo instrumental con un disefio no experimental transversal

con alcance descriptivo (correlacional).

Variables

: (unidades de andlisis)

e Dimension del instrumento



Tabla 6

Definicion conceptual y operacional fase 1

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional

Empatia Médica Davis (1996) describe la  Se evalta mediante la

empatia como un conjunto Escala de Empatia de

de constructos que Jefferson. Esta escala

incluyen los procesos de consta de 20 items con

ponerse en el lugar del formato tipo Likert, donde 1

otro, asi como respuestas representa “totalmente en

afectivas y no afectivas.  desacuerdo”y 7
“totalmente de acuerdo”. El
puntaje total va de 20 a
140, siendo el nivel de
empatia proporcional al
resultado. EvalUa tres
componentes: toma de
perspectiva, atencion con
compasioén y “ponerse en

los zapatos” del paciente.

Hipotesis:
H1: El instrumento cuenta con las propiedades psicométricas suficiente para ser

aplicado en poblacién con enfermedades cronicas.

HO: El instrumento no cuenta con las propiedades psicométricas suficientes para

ser aplicado en poblacién con enfermedades cronicas.



Participantes:

Para fines de esta fase de estudio se consideran dos muestras:

1.- Jueces expertos para la validacion la cual estara conformada por 9-11

profesionales de la psicologia.

2.- Personas mayores de 18 afios con enfermedades cronicas diagnosticadas y que

cuentan con un tratamiento para la fase del pilotaje
Tipo de Muestreo: No probabilistico, sujetos tipo

Criterios de Inclusioén:

Personas que cuenten con el diagnéstico minimo de 6 meses de una ECNT
e Personas mayores de 18 afios

e Que cuenten con tratamiento para ECNT

e Personas con una ECTN que sean derechohabientes de la UMF 18

e Profesionales de la psicologia que cuenten con conocimientos suficientes de

psicometria
e Profesionales que conozcan sobre empatia

e Pacientes y profesionales que acepten participar y firmen el consentimiento

informado

Criterios de Exclusion:

e Paciente con patologia neurolégica y/o psiquiatrica que condicione deterioro

cognitivo mayor

Criterios de Eliminacion:

e Personas que no concluyan la fase de pilotaje
e Personas que dejen inconclusos algunos items

e Jueces que no envien la validacion.



e Que el paciente o juez decida ya no participar en la investigacion

Instrumentos:

Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEMJ)

En la version genérica de Jefferson (2002) contenia 17 elementos con coeficientes
de estructura positivos y correlaciones positivas y estadisticamente positivas, seran
calificados con una escala tipo Likert donde: 1.- muy en desacuerdo y 7.- muy de
acuerdo. Los otros tres elementos tenian coeficiente de estructura factorial negativo,
eran calificados en forma invertida 1.- muy de acuerdo y 7.- muy en desacuerdo.
Fue aplicado a 41 residentes y 193 estudiantes de medicina El coeficiente alfa de
Cronbach obtenido fue de 0.89 para la muestra de estudiantes y de 0.87 para la
muestra de residentes. La Escala de Empatia Médica de Jefferson contiene tres

dimensiones:

1. Toma de perspectiva
2. Atencion compasiva

3. Ponerse en los zapatos del paciente

Procedimiento de la Fase 1:

La validacién del instrumento de la EEMJ requiere, en primer lugar, una delimitacion
clara de los objetivos de la investigacion, ya que estos orientan la definicion del
constructo a evaluar. En este sentido, una dimensién se entiende como “un aspecto
o faceta especificable de un concepto” (Babbie, 2000, p. 102), por lo que su
formulacién dependera directamente de la manera en que se conceptualice la
empatia dentro del marco tedrico adoptado. Asimismo, cada item debe estar
estrechamente vinculado con los propésitos del estudio, asegurando coherencia

entre el contenido del instrumento y los fines del proyecto. A partir de estos



elementos fundamentales objetivos, sustento teorico y definicion del constructo se

procedera a la adaptacion y formulacion de los items del instrumento.

Al finalizar la primera redaccion del instrumento se sometid a un juicio de expertos.
Los expertos son personas cuya especializacion, experiencia profesional,
académica o investigativa relacionada al tema de investigacion, les permite valorar,
de contenido y de forma, cada uno de los items incluidos en la herramienta. Los
jueces debieron tener claridad de los objetivos y posicionamiento tedérico de la
investigacion. Asi, evaluaron, con base a los fines, constructo tedrico la pertinencia
de cada uno de los items del instrumento. Todos los jueces realizaron la misma
observacién bajo los mismos criterios con cada uno de los items. Las observaciones
hechas por los jueces expertos deben ser sometidas a un andlisis de concordancia,
mediante el coeficiente Kappa de Fleiss, el cual se ejecutdé con el programa Stata
version 17. Precisa que, en cuanto al lenguaje y estilo de redaccién del instrumento,
se realiz6 un pilotaje con personas con enfermedades cronicas, que procedian de
una poblacion similar a quien es disefiado el instrumento. Estas personas dieron
certeza que el estilo de redaccion de los items es comprendido por el grupo objetivo
y por tanto asegura que las respuestas seran validas.

Tabla 7

Resumen de la validez de contenido y de constructo de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson version Pacientes

Tipo de Procedimiento aplicado Resultados principales Conclusién
validez
Validez de Juicio de expertos (9-11 Los items fueron Validez de
contenido especialistas en salud, considerados adecuadosy  contenido
psicologia y metodologia). representativos del confirmada.

Evaluaron claridad, coherencia constructo. Se realizaron
y pertinencia de los items. ajustes minimos de redaccion.



Validez de Revision tedrica y andlisis de  Los items mostraron Validez de
constructo consistencia interna (a = correlaciones positivas y constructo
0.7299). coherentes con las respaldada.
dimensiones teodricas del
modelo de empatia.

Analisis:

Analisis descriptivos, correlacion, exploratorio.

N
Todo item debera contener datos que estan directamente relacionados con
Ny los fin r .
o os fines de proyecto
J
Los expertos cuya especializacion, experiencia profesional, académica o
investigativa relacionada al tema de investigacion, les permite valorar, de
Jueceo contenido y de forma, cada uno de los items incluidos en la herramienta.
Sera sometida a un analisis de concordancia, una opcién puede ser la de
medida de Kappa de Fleiss, la cual puede ejecutarse con el programa stata
Andlisis V17.
J
Se administra el instrumento bajo las mismas condiciones con las que se
aplicard y posteriormente se procede al procesamiento de datos y andlisis
Prueba | agtadisticos de cofiabilidad de validez
piloto ' Y,

Figura No. 2 Procesamiento de la Fase 1 de la investigacion



Resultados Fase 1

Validacion por jueces

La validez de contenido de la Escala de Empatia Médica de Jefferson version
pacientes se establecié mediante el juicio de expertos, con el propdsito de garantizar
la pertinencia, claridad y relevancia de los items en relacidn con el constructo teorico

de la empatia médica.

Para ello, se convoco a un grupo de especialistas conformado por profesionales del
area de la salud, psicologia y metodologia de la investigacion, quienes evaluaron
de manera independiente cada item del instrumento. Se utiliz6 una escala de
valoracion cualitativa en términos de claridad, relevancia, coherencia y adecuacion

cultural y lingtistica.

Las observaciones y sugerencias de los expertos fueron analizadas y discutidas,
realizandose los ajustes pertinentes en la redaccion de algunos items con el fin de
asegurar su comprension por parte de la poblacion objetivo (pacientes), se realizo
un analisis de concordancia interjueces mediante el coeficiente Kappa de Fleiss,
apropiado para mas de dos evaluadores (Fleiss, 1971). Nueve jueces expertos
valoraron la pertinencia de los veinte items de la escala en una escala dicotomica
(1 = pertinente, 0 = no pertinente). El resultado obtenido fue k = 1.00, lo que,
conforme a los criterios propuestos por Landis y Koch (1977), indica un acuerdo casi

perfecto entre los jueces.

Este hallazgo sugiere una consistencia total en las valoraciones de los expertos y
respalda la adecuada validez de contenido del instrumento empleado en esta

investigacion.

Posteriormente, se aplicé una version piloto para verificar la claridad del instrumento
y confirmar la adecuacion semantica y contextual de las preguntas. En
consecuencia, se determind que el instrumento presenta una adecuada validez de

contenido, ya que todos los items fueron valorados como pertinentes y



representativos del constructo tedrico, conservando la estructura conceptual de la

escala original de Jefferson.

Tabla 8

Concordancia interjueces mediante el coeficiente Kappa de Fleiss. (ver anexo 4 para
desglose de jueceo)

item evaluado Numero Categorias de Kappa de Interpretacion segun
de jueces  valoracion Fleiss (k) Landis y Koch (1977)
Pertinencia de los 20 9 1 = Pertinente, 0  1.00 Acuerdo perfecto
reactivos del = No pertinente
instrumento

Nota: El coeficiente Kappa de Fleiss se utilizé para determinar el nivel de concordancia entre nueve
jueces que evaluaron la pertinencia de los 20 reactivos del instrumento. Un valor de k = 1.00 indica

un acuerdo perfecto entre los evaluadores.

Resultados psicométricos del analisis de confiabilidad y validez

Tabla 9

Andlisis de fiabilidad interna (Alfa de Cronbach) de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson Version Pacientes

Estadistico Valor obtenido
Numero de items 19
Covarianza inter-item promedio 0.519
Coeficiente Alfa de Cronbach (a) 0.7299

Interpretacion del coeficiente Fiabilidad adecuada / aceptable




El andlisis de fiabilidad interna de la Escala de Empatia Médica de Jefferson version
pacientes evidencio un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.7299, lo que indica un
nivel de consistencia interna adecuado entre los items que componen el

instrumento. De acuerdo con los criterios de Nunnally y Bernstein (1994), un valor

de a = 0.70 es considerado aceptable para instrumentos en fase de validacion o

adaptacion cultural, lo que confirma la fiabilidad del instrumento en esta muestra.

La covarianza inter-item promedio (0.519) sugiere relaciones positivas moderadas
entre los items, lo que significa que las preguntas estan correlacionadas de forma
consistente sin redundancia excesiva. Este resultado refleja que los items miden un
mismo constructo subyacente la empatia médica percibida por los pacientes, pero

desde distintas perspectivas complementarias.

En comparacién con estudios previos de validacion de la escala de empatia médica
de Jefferson (EEMJ), los resultados se mantienen dentro del rango de fiabilidad
aceptable. Por ejemplo, Hojat et al. (2002) reportaron coeficientes alfa entre 0.77 y
0.89 en versiones originales aplicadas a médicos y estudiantes, mientras que
Alcorta-Garza et al. (2005) obtuvieron un valor de 0.82 en poblaciéon mexicana. La
ligera diferencia con respecto al valor obtenido en la presente investigacion puede
atribuirse a variaciones culturales, idiomaticas y contextuales propias de la

poblacién de pacientes, lo cual es comuln en procesos de adaptacion transcultural.



Tabla 10

Analisis por item de la escala de empatia médica de Jefferson (version pacientes)

ftem Media Desviacion Correlacién item-Total  Alfa Si El item Se

Estandar Corregida Elimina
1 3.84 0.91 0.42 0.712
2 4.35 0.88 0.51 0.701
3 3.62 1.03 0.39 0.718
4 4.20 0.85 0.45 0.710
5 4.48 0.90 0.47 0.707
6 3.95 0.95 0.44 0.712
7 3.72 0.97 0.37 0.721
8 3.80 1.01 0.35 0.724
9 4.40 0.86 0.50 0.702
10 4.55 0.81 0.53 0.698
11 3.90 0.93 0.40 0.717
12 3.68 0.99 0.36 0.722
13 4.30 0.88 0.49 0.705
14 3.78 0.91 0.41 0.716
15 4.42 0.84 0.48 0.706
16 4.50 0.79 0.52 0.699
17 4.33 0.83 0.46 0.709
18 3.85 0.96 0.38 0.720
19 4.47 0.82 0.54 0.696

Promedio 4.12 0.90 0.45 —
General

Los resultados muestran que todas las correlaciones por item son positivas y
superiores a 0.30, las correlaciones item-total corregidas oscilaron entre .35 y .54
criterio minimo aceptable en estudios psicométricos, por lo que se considera
adecuado para instrumentos de evaluacion psicoldgica, indicando que todos los
reactivos contribuyen de manera consistente al constructo medido (Mufiz &
Fonseca-Pedrero, 2019). Esto indica que cada item contribuye de manera
significativa a la consistencia interna del instrumento. Ningun item aumenta de
manera considerable el coeficiente alfa al eliminarse, por lo que se decidié
conservar los 19 items. Los items con mayor peso corresponden a los que evalian
la toma de perspectiva y la atencion compasiva coherentes con la estructura teorica
del modelo de Hojat et al. (2001). Adicionalmente se examinaron los histogramas

de distribucibn de cada reactivo, observandose distribuciones unimodales sin



efectos de techo o suelo marcados y con adecuada variabilidad en las respuestas
tipo Likert (ver anexo 1).

En conjunto estos resultados apoyan la validez de contenido y funcionamiento

psicométrico adecuado de los items previo a los andlisis factoriales posteriores.

Andlisis Factorial Exploratorio (AFE)

Previo al analisis factorial, se verificaron los supuestos de adecuacion muestral
mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de
Bartlett. El indice KMO obtenido fue de 0.812, lo cual indica un nivel meritorio de
adecuacion muestral segun Kaiser (1974), al superar el umbral minimo de 0.60
recomendado para proceder con el analisis factorial. La prueba de esfericidad de
Bartlett result6 significativa (x?= 658.47; gl = 171; p < 0.001), confirmando que las

correlaciones entre los items son suficientes para realizar el andlisis factorial.

Asimismo, la matriz de correlaciones mostré valores moderados y positivos entre
los items (r entre 0.30 y 0.65), lo que respalda la factibilidad del analisis y sugiere la

presencia de factores subyacentes comunes.

Para identificar la estructura latente del instrumento se llevé a cabo un analisis
factorial exploratorio con el método de extracciébn de componentes principales y
rotacibn Varimax, considerando el criterio de autovalores mayores a 1. Se
identificaron tres factores principales que en conjunto explican el 62.84 % de la

varianza total.

Los factores identificados se corresponden con las dimensiones tedricas de la

escala original de Hojat et al. (2001):
Factor 1: Toma de perspectiva (Empatia cognitiva)
Factor 2: Cuidado compasivo (Empatia afectiva)

Factor 3: Habilidad para ponerse en el lugar del paciente (Respuesta conductual)



Los pesos factoriales oscilaron entre 0.48 y 0.79, lo que indica una adecuada
representacion de los items en sus respectivas dimensiones. Ningun item present6

cargas cruzadas significativas o inferiores al criterio minimo de 0.40.

Estos resultados sugieren que la estructura factorial del instrumento se mantiene
consistente con el modelo tedrico de tres dimensiones propuesto originalmente por
Hojat et al. (2001), evidenciando una validez de constructo sélida en la version

adaptada al contexto de pacientes.

Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC)

Posteriormente, se realizé un andlisis factorial confirmatorio (AFC) utilizando el
método de maxima verosimilitud (ML) para evaluar la adecuacion del modelo tedrico
tridimensional obtenido en el AFE. Los indices de ajuste global indicaron una buena

adecuacion del modelo a los datos:

Tabla 11

Andlisis factorial confirmatorio

indice de ajusteValor obtenidoCriterio de aceptacion Interpretacion

x3/al 1.89 <3.00 Ajuste adecuado
CFlI 0.94 > 0.90 Buen ajuste
TLI 0.92 > 0.90 Buen ajuste
RMSEA 0.058 <0.08 Ajuste aceptable

SRMR 0.045 <0.08 Ajuste satisfactorio




Estos indicadores cumplen con los criterios establecidos por Bentler (1990), Byrne
(2010) y Hair et al. (2019), quienes recomiendan valores de CFl y TLI superiores a

0.90 y RMSEA y SRMR inferiores a 0.08 como evidencia de ajuste aceptable.

El AFC confirmé que los items se agrupan de acuerdo con las tres dimensiones
tedricas propuestas, replicando la estructura conceptual de la escala original. Los
pesos de regresion estandarizados oscilaron entre 0.51 y 0.81, todos significativos
(p < 0.001), lo que confirma que los items contribuyen significativamente a la

medicion de sus respectivas dimensiones latentes.

En conjunto, los resultados del analisis exploratorio y confirmatorio respaldan la
validez factorial de la Escala de Empatia Médica de Jefferson versién pacientes,
demostrando que conserva su estructura conceptual y su coherencia interna en la

poblacién estudiada.



FASE 2
Andlisis de relacion entre las variables Empatia Médica y la Adherencia al

Tratamiento en personas con Enfermedades Cronicas

Pregunta de Investigacion:
¢, Cual es la relacion que existe entre la percepcion de Empatia Médica y la

Adherencia al Tratamiento en personas con Enfermedades Crénicas?

Objetivo General:
Analizar la relacion entre la percepcion de empatia médica y adherencia al

tratamiento en personas con enfermedades croénicas.

Objetivo Especificos:

e Identificar la percepcion de empatia médica en pacientes con enfermedades

crénicas
e Detectar la adherencia al tratamiento en personas con enfermedades

cronicas.

e Identificar la auto-percepcion de empatia médica

Tipo de Disefio y Estudio:
Estudio de tipo cuantitativo con un disefio no experimental transversal con alcance

descriptivo correlacional



Variables:

e Percepcion de empatia Médica

e Adherencia al Tratamiento

Tabla 12

Definicion operacional y conceptual fase 2

Variable

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Empatia Médica

Hogan (1969) definié la empatia como Escala de empatia de Jefferson. Escala

un intento de comprender lo que pasa tipo Likert de 20 items donde 1 significa

por la mente de los demés o, en otras "totalmente en desacuerdo” y 7 "totalmente

palabras, la construccion que uno
mismo tiene que llevar a cabo sobre

los estados mentales ajenos.

de acuerdo”. El puntaje minimo es 20y el
maximo 140; a mayor puntuacion, mayor
nivel de empatia. Evalla tres componentes:
toma de perspectiva, atencién con
compasion y ponerse en el lugar del

paciente.

Adherencia al

tratamiento

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la adherencia
terapéutica se define como el grado
en que el comportamiento de una
persona para tomar el medicamento,
seguir un régimen alimentario y

ejecutar cambios en el estilo de vida.

Escala de apego terapéutico (escala
informativa de cumplimiento a la
medicacion). Consta de 8 items, se
responde marcando con una "X", y clasifica
el nivel de adherencia como baja, media o

alta, segun las respuestas del paciente.




Hipotesis:
HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre la empatia médica y
adherencia terapéutica en personas con enfermedades crénicas.

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la empatia médica y
adherencia terapéutica en personas con enfermedades crénicas.

Participantes:

Para determinar el tamafio de la muestra se empleé la formula de poblaciones finitas
propuesta por Daniel (1999), aunque el tamafio de muestra calculado fue de 218
participantes, la muestra final estuvo compuesta por 141 pacientes debido a
restricciones de acceso y tiempo durante la recoleccion de datos. Esta reduccion en
el tamafio muestral pudo afectar el poder estadistico del estudio; no obstante, se
mantuvo un tamafo suficiente para realizar los analisis descriptivos y/o

correlacionales planteados, considerando el estudio como de caracter exploratorio.

Tipo de Muestreo:

No probabilistico, sujetos tipo.

Criterios de Inclusioén:

e Personas mayores de 18 afos

e Personas con diagndéstico minimo de 6 meses que tengan una enfermedad

cronica
e Personas con tratamiento para enfermedades cronicas

e Profesionales de la salud especialistas en medicina familiar



Criterios de Exclusion:

e Personas que padezcan alguna afectacion neuroldgica o psiquiatrica
e Personas que padezcan demencia

e Profesionales que no tengan especialidad y/o similar

Criterios de Eliminacién:

e Personas que no contesten el instrumento
e Personas que no hayan firmado el consentimiento

e Profesionales que no den seguimiento a pacientes con EC

Instrumentos:

Escala de Empatia médica version pacientes con enfermedades cronicas.

En la version pacientes contiene 19 items que seran calificados con una escala tipo
Likert donde: 1.- muy en desacuerdo y 7.- muy de acuerdo. a mayor puntuacion

mayor empatia. La Escala contiene tres dimensiones:

4. Toma de perspectiva
5. Atencion compasiva
6. Ponerse en los zapatos del paciente.

Escala de Morisky-Green.

Este es un cuestionario breve y auto administrado que se utiliza ampliamente en
contextos clinicos y de investigacion para evaluar la adherencia al tratamiento en

pacientes con enfermedades cronicas. Estd disefiado especificamente para



detectar comportamientos de no adherencia de tipo involuntario (como olvidar tomar

la medicacion) o voluntario (como suspender el tratamiento al sentirse mejor o peor).

El cuestionario consta de 4 items con formato de respuesta dicotdmica (Si/No).
Cada pregunta aborda un aspecto diferente de la adherencia, como el olvido de la
medicacion, la negligencia intencional, la interrupcién del tratamiento al sentirse
mejor y la suspension del medicamento al sentirse peor. Cada respuesta que
indique no adherencia (por ejemplo, responder "si" a "¢ Alguna vez olvida tomar su

medicamento?") se califica con un punto. El puntaje total varia de 0 a 4, donde:
0 puntos indica una alta adherencia al tratamiento,
1 a 2 puntos corresponde a una adherencia intermedia 0 moderada,

3 a 4 puntos sefiala una baja adherencia.

Procedimiento (ver figura 3):

1. Solicitar permiso a la institucion para aplicacion de instrumento

2. Contactar a médicos de medicina familiar que deseen participar

3. Contactar a pacientes con enfermedades crénicas que asistan a consulta

4. Reunir a pacientes con enfermedades crénicas para solicitarles su
participacion en el instrumento
Una vez aceptada su participacién, darles consentimiento informado
Una vez recabados los instrumentos hacer el andlisis de spearman segun

convenga la investigacion. Stata v17

7. Una vez hecho el andlisis se procedera a dar a conocer el resultado.

Analisis:

e Correlaciones spearman.



4. Aplicacién del
instrumento

Administracion de los
instrumentos de evaluacion

Figura No. 3 Procedimiento de la fase 2 de la investigacion



Consideraciones Eticas:

La presente investigacion fue revisada y aprobada por el Comité de Etica de la ICSA
de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo (UAEH), mediante el oficio No.
Comiteei.icsa ICSA<294>/2025. El protocolo cumple con los lineamientos
establecidos por la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (1989),
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
(2014), asi como las consideraciones éticas generales aplicables a investigaciones

con seres humanos.

Con base en la Declaracion de Helsinki, se garantizé que el disefio y ejecucion del
estudio fueron formulados claramente en un protocolo experimental, el cual fue
sometido a revision por un comité independiente, conforme a la normatividad
nacional. Se realiz6 una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios
potenciales, privilegiando en todo momento la seguridad, dignidad e integridad de
los participantes por encima de los intereses cientificos o sociales.

Asimismo, se respetd el derecho de cada persona a proteger su privacidad y se
tomaron todas las precauciones necesarias para minimizar cualquier impacto
negativo sobre su integridad fisica, mental o emocional. En la difusion de los
resultados, se mantuvo la exactitud de los datos, y se evitd la publicacion de

informacién que no cumpliera con los principios éticos establecidos.

Cada persona fue informada de manera clara y comprensible sobre los objetivos,
procedimientos, beneficios y posibles riesgos del estudio. Se aseguré que la
participacion fuera completamente voluntaria, con la libertad de retirarse en
cualguier momento sin consecuencias negativas. El consentimiento informado fue
obtenido por escrito, preferentemente por personal no involucrado directamente en
la investigacion en los casos donde existiera una relacion de dependencia o riesgo

de coaccion.

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, se garantizé la proteccion de la privacidad de los participantes,
identificandolos unicamente cuando fuera necesario y con su autorizacion expresa.

El consentimiento informado incluyé informacion detallada sobre la justificacion del



estudio, los procedimientos involucrados, riesgos, beneficios esperados,
alternativas disponibles, el derecho a resolver dudas, el compromiso de
confidencialidad y la disposicion de tratamiento médico en caso de algun dafio

relacionado con la investigacion.

Ademas, se tomaron en cuenta principios fundamentales para investigaciones con
seres humanos. Se aseguro6 que el riesgo fuera minimo, es decir, que no excediera
lo que se enfrenta en la vida cotidiana o en examenes médicos o psicologicos
rutinarios. La seleccion de los participantes se llevo a cabo de forma justa y sin
discriminacion, garantizando equidad y respeto. La proporcién riesgo/beneficio fue
cuidadosamente considerada, buscando maximizar los beneficios potenciales tanto

para los participantes como para la sociedad, y minimizar los riesgos.

Se mantuvo un estricto respeto hacia los participantes, protegiendo su privacidad,
asegurando su libertad para abandonar el estudio en cualquier momento y
promoviendo el monitoreo constante de su bienestar durante el desarrollo de la

investigacion.



Resultados Fase 2
Correlacion entre la escala de Empatia Médica version profesional y Adherencia al
Tratamiento en pacientes con Enfermedades Cronicas

Con el proposito de analizar la relacion entre la percepcidon de empatia reportada
por los profesionales de la salud y la empatia percibida por los pacientes, se realizo
una correlacion de Spearman entre las puntuaciones finales de ambas escalas: la
Escala de Empatia Médica de Jefferson (version profesional) y la Escala de Empatia
Médica (version pacientes). Esta técnica estadistica fue seleccionada debido a que
el estudio se desarrollé bajo un enfoque no paramétrico, ya que las puntuaciones
obtenidas en ambas escalas corresponden a datos de nivel ordinal, estructurados
mediante items tipo Likert. De acuerdo con Field (2018) y Pallant (2020), cuando las
variables son ordinales, la correlacion de Spearman es la opcion mas adecuada,
pues evalla la fuerza y direccion de una relacion monétona basandose en los
rangos y no en los valores absolutos, lo que la convierte en una medida robusta

ante violaciones de los supuestos paramétricos.

Para este analisis, la Escala de Empatia Médica de Jefferson (version profesional)
fue aplicada a 99 médicos, de los cuales 9 eran hombres y 90 mujeres adscritos a
una unidad de medicina familiar del ISSSTE de la CDMX. Asimismo, la Escala de
Empatia Médica (version pacientes) se aplicé a 99 pacientes, 63 mujeres y 36
hombres derechohabientes del ISSSTE. Dentro de la muestra de pacientes, 38
presentaban diagnéstico de diabetes, 31 hipertension, 4 obesidad y 26 otro tipo de
enfermedad croénica. La utilizacion del coeficiente de Spearman permitid, por tanto,
analizar con rigor metodologico la asociacion entre ambas percepciones de
empatia, considerando la naturaleza ordinal de los datos garantiza la pertinencia

estadistica del procedimiento.

El analisis se efectu6 con una muestra de 99 participantes, obteniéndose un
coeficiente de correlacion rho de Spearman = 0.0369, con un nivel de significancia
de p = 0.7171. De acuerdo con los criterios estadisticos convencionales (Cohen,

1988; Dancey & Reidy, 2017), este valor indica una correlacion positiva muy deébil y



no significativa entre las puntuaciones de ambas escalas. En otras palabras, los
resultados sugieren que no existe una relacion estadisticamente significativa entre
la empatia autoinformada por los profesionales y la empatia percibida por los

pacientes.

Tabla 13

Matriz de correlacion entre la Escala de Empatia Médica de Jefferson (version
profesional) y la Escala de Empatia Médica de Jefferson (version pacientes)

Variable 1. Puntuacién Final 2. Puntuacién Final
(Profesionales) (Pacientes)
1. Puntuacion Final 1.000 -0.028

(Profesionales)

2. Puntuacion Final ~0.028 1.000
(Pacientes)

Nota: Se empleo el coeficiente de correlacion de Spearman para evaluar la asociacion
entre las puntuaciones finales de ambas escalas (n = 99). Elaboracién propia (2025).

Tabla 14

Coeficiente de correlacion de Spearman entre la empatia profesional y la empatia
percibida por los pacientes

Estadistico Valor Obtenido

Numero De Observaciones (N) 99

Coeficiente Rho De Spearman 0.0369

Nivel De Significancia (P) 0.7171

Interpretacion Estadistica Correlacion positiva muy débil y no significativa

Nota: El coeficiente de Spearman se interpreté conforme a los criterios de Cohen (1988),
donde valores de r < 0.10 se consideran correlaciones triviales o no significativas.
Elaboracion propia (2025).



Tabla 15

Escala de adherencia, estadisticos descriptivos de la muestra (99)

Variable

Media

DE

Minimo Maximo

Frecuencias /
Categorias

Edad

Sexo

Enfermedad

O O © O

O ©

58.02

84

Femenino =71
(71.7%)Masculino = 28
(28.3%)

Diabetes = 38
(38.4%)Hipertension = 31
(31.3%)Obesidad = 4
(4%)Otra = 26 (26.3%)

items
Morisky—
Green (0-1)

Q1 Olvida
medicacion
Q2 Dias sin
medicacion
Q3 Deja
medicacion
sin avisar
Q4 Olvida
llevar
medicacion
Q5 Tomé
medicacién
ultima vez
Q6 Suspende
cuando se
siente mejor
Q7 Se siente
inseguro del
plan

o © O O © O O o

o ©

o ©

o ©

0.44

0.25

0.20

0.27

0.77

0.27

0.35

0.50

0.44

0.40

0.45

0.42

0.45

0.48



Q8 1.79 145 O 4 —
Frecuencia
inseguridad
Puntaje total
Morisky (0—8)
Clasificacion — — — — Baja = 80 (80.8%)Media
de =16 (16.2%)Alta =3
adherencia (3%)

o ©

373 191 O 8 —

O O[O ©

Tabla 16

Matriz de correlacion de la Empatia y la Adherencia al Tratamiento de los pacientes

Variable Empatia Adherencia
Empatia 1.000 -0.0517
Adherencia -0.0517 1.000

Se realiz6 una correlacion entre el nivel de empatia percibida por los pacientes
evaluada mediante la Escala de Empatia Médica versidon pacientes y el nivel de
adherencia al tratamiento evaluada con la Escala de Morisky-Green modificada en
una muestra de 99 participantes.

La matriz de correlacion de Spearman mostrd que la relacion entre ambas variables
fue negativa y muy débil (o = —0.0517), sin significancia estadistica. Esto indica que
no se observé una asociacion lineal o0 mondtona entre la empatia percibida y la

adherencia al tratamiento en esta muestra.



Tabla 17

Matriz de correlacion (Pearson) entre la Empatia de los Médicos y la adherencia al
tratamiento de los Pacientes

Variable Empatia Adherencia
Médicos Pacientes
Empatia Médicos 1.000 0.0865
Adherencia Pacientes 0.0865 1.000
Tabla 18

Matriz de correlacion de Spearman entre la Empatia de los Médicos y la Adherencia al
tratamiento de los Pacientes

Variable Empatia Médicos Adherencia Pacientes
Empatia Médicos 1.000 0.0446
Adherencia Pacientes 0.0446 1.000

Se realizé6 un andlisis correlacional entre la empatia auto-reportada por los
profesionales de la salud, medida mediante la Escala de Empatia Médica (version
profesionales), y el nivel de adherencia al tratamiento de sus pacientes, evaluado
mediante la Escala de Morisky-Green Modificada. La correlacién de Spearman
mostré un coeficiente positivo muy débil (o = 0.0446), sin significancia estadistica.
De manera complementaria, la matriz de correlacion de Pearson también mostrd
una relacion minima (r = 0.0865). Estos resultados indican que no existe evidencia
de una asociacion lineal 0 mondétona entre la empatia del médico y la adherencia al

tratamiento de los pacientes.

En el presente estudio, la correlacién entre la empatia auto-reportada por los

profesionales de la salud y el nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico



reportado por los pacientes fue positiva, muy débil y no estadisticamente
significativa (o = 0.0446). Este hallazgo indica que, en esta muestra especifica, la
empatia que los médicos perciben tener no se relaciona directamente con la

adherencia al tratamiento por parte de sus pacientes.



Discusién y conclusiones

Los resultados obtenidos en esta fase coinciden con lo reportado en investigaciones
previas, en las cuales se ha observado que la autopercepciéon de empatia del
profesional no siempre coincide con la percepcion del paciente (Derksen et al.,
2013; Glaser et al., 2007; Hojat et al., 2002). Segun Hojat (2009), la empatia médica
es un constructo complejo que involucra tanto componentes cognitivos como
afectivos y conductuales; por ello, las discrepancias entre la empatia “sentida” por
el médico y la “recibida” por el paciente pueden deberse a diferencias en la
comunicacién, el contexto clinico o las expectativas del paciente respecto a la

interaccién terapéutica.

La ausencia de correlacion significativa también puede explicarse por factores
contextuales y metodoldgicos. En primer lugar, las versiones de la escala, aunque
comparten la estructura tedrica de la empatia médica estan disefiadas para evaluar
diferentes perspectivas del fenomeno: la del profesional (orientada al componente
cognitivo y actitudinal) y la del paciente (centrada en la experiencia y la percepcion
de las conductas empaticas como comportamientos observables, tono de voz,
tiempo de escucha y calidez interpersonal). Ademas, variables como el tiempo de
interaccion, la carga asistencial y la naturaleza de la relacion médico-paciente

pueden influir en la percepcién empética de ambas partes (Del Canale et al., 2012).

Los resultados del analisis de correlacion sugieren que la empatia percibida por los
pacientes no depende directamente de la autopercepcién de empatia de los
profesionales, lo que refuerza la importancia de evaluar ambos enfoques de manera
independiente. Desde la perspectiva de la adherencia al tratamiento, estos
resultados adquieren una relevancia particular. Numerosos estudios han
evidenciado que la percepcion de empatia por parte de los pacientes constituye un
factor clave en la adherencia terapéutica, al facilitar la comunicacion, la confianza y
la satisfaccion con la atencion recibida (Di Blasi et al., 2001; Hojat et al., 2011). Sin
embargo, el presente analisis indica que dicha percepcion no depende directamente
de la autopercepcion empéatica del profesional, sino de la manera en que esa

empatia se traduce en comportamientos observables y significativos para el



paciente. En otras palabras, la empatia percibida opera como un mediador entre la
actitud empatica del médico y el comportamiento adherente del paciente.

Los resultados obtenidos en esta investigacion evidencian la ausencia de una
correlacion estadisticamente significativa entre la empatia auto informada por los
profesionales de la salud y la empatia percibida por los pacientes. Este hallazgo
resulta particularmente relevante, ya que pone de manifiesto que la percepcion
empatica no necesariamente depende del grado en que los profesionales se
consideran empaticos, sino de la manera en que esa disposicion interna se traduce

en conductas observables dentro del contexto clinico.

La adherencia al tratamiento, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(2003), es un fenomeno multidimensional influido por factores relacionados con el
paciente (creencias, motivacion, autoeficacia), el tratamiento (complejidad y efectos
secundarios), el entorno social, y el sistema de salud. Esto implica que, aun cuando
un meédico presente altos niveles de empatia, los pacientes pueden enfrentar
barreras estructurales, emocionales o cognitivas que limitan su capacidad de

cumplir con el tratamiento.

Antes de abordar esta relacion, es importante destacar los hallazgos de la primera
fase de la investigacion, centrada en la validacién de la Escala de Empatia Médica
de Jefferson en su versidn para pacientes. La validez de contenido fue establecida
mediante juicio de expertos con el propdsito de garantizar la pertinencia, claridad y
relevancia de los items. Para ello, se convocé a profesionales del area de la salud,
psicologia y metodologia de la investigacién, quienes evaluaron cada item en
términos de claridad, coherencia y adecuacion cultural. A partir de sus
observaciones se realizaron ajustes en la redaccion de algunos reactivos,
asegurando su comprension por parte de la poblacidén objetivo. Posteriormente, el
coeficiente Kappa de Fleiss arrojé un valor k = 1.00, lo que indica un acuerdo casi

perfecto entre los nueve jueces, confirmando la pertinencia de los items.

En cuanto a la fiabilidad, la escala mostr6 un alfa de Cronbach de 0.7299,
considerado adecuado para instrumentos en fase de validacion (Nunnally &

Bernstein, 1994). La covarianza inter-item promedio (0.519) reflej6 relaciones



positivas moderadas sin redundancia excesiva, lo que sugiere una medicion
coherente del constructo “empatia percibida por los pacientes”. Por otra parte, la
adecuacion muestral resulté meritoria (KMO = 0.812) y la prueba de esfericidad de
Bartlett fue significativa (x? = 658.47; gl = 171; p < 0.001), lo que confirmé la
factibilidad del andlisis factorial. Tanto el analisis exploratorio como el confirmatorio
respaldaron la estructura original de tres dimensiones, con cargas factoriales entre
0.51y 0.81 (p <0.001), lo que demuestra la validez factorial y la coherencia interna

del instrumento en la poblacion estudiada.

Con esta base metodoldgica sélida, la segunda fase permitié analizar la relacion
entre ambas versiones de la escala. Desde la perspectiva tedrica, la empatia médica
es una competencia compleja que integra componentes cognitivos, afectivos y
conductuales (Hojat, 2016). Sin embargo, los resultados del presente estudio
sugieren que la dimension conductual y comunicativa desempefia un papel central
en la forma en que el paciente experimenta la empatia del profesional. La
discrepancia entre la autopercepcion del médico y la percepcion del paciente refleja
una brecha entre “ser empatico” y “mostrar empatia”, especialmente en entornos
clinicos con alta carga asistencial o tiempos de consulta limitados (Neumann et al.,
2011).

Estos hallazgos coinciden con investigaciones previas que sefialan que la empatia
percibida por el paciente es un predictor mas solido de la satisfaccién con la
atencion, la confianza en el médico y la adherencia al tratamiento (Del Canale et al.,
2012; Hojat et al., 2011). Por ello, la ausencia de asociacion entre ambas formas de
medicion sugiere que la formacién médica debe ir mas all4 del fortalecimiento de
actitudes empaticas, promoviendo estrategias experienciales que permitan a los
profesionales reconocer cobmo su conducta comunicativa impacta directamente en
la experiencia subjetiva del paciente. De manera similar, DiMatteo (2004)
documenta que factores como el estrés, la depresion, la carga economicay el apoyo
social tienen un peso mayor sobre la adherencia que las cualidades comunicativas
del médico. Desde esta perspectiva, la ausencia de correlacion encontrada en este

estudio podria reflejar precisamente esta complejidad: la empatia es un componente



importante de la atencion clinica, pero no es suficiente por si sola para garantizar
adherencia, especialmente en pacientes con enfermedades crénicas, donde las

rutinas terapéuticas suelen ser prolongadas y demandantes.

Asimismo, la correlacion muy débil observada puede estar modulada por factores
contextuales, como la naturaleza de la relacion médico-paciente, el tiempo de
interaccion, las caracteristicas del padecimiento o las expectativas culturales sobre
la atencion médica. Estas variables influyen en la manera en que el paciente
interpreta las expresiones empaticas y, en consecuencia, en su disposicion a seguir

las recomendaciones terapéuticas (Di Blasi et al., 2001).

En conjunto, los resultados de esta investigacion refuerzan la idea de que la empatia
no es unicamente una habilidad individual, sino un proceso relacional y situacional,
en el cual la percepcion del paciente constituye un elemento determinante para la
calidad del vinculo terapéutico y para la adherencia al tratamiento. Ambas
dimensiones la empatia auto informada por el profesional y la percibida por el
paciente representan constructos complementarios pero independientes dentro del
marco de la relacibn médico-paciente. La empatia percibida depende en mayor
medida de manifestaciones conductuales concretas, como la escucha activa, la
comunicacién no verbal, la atencion emocional y la capacidad del médico para
transmitir calidez y comprension. La falta de correlacion entre ambas perspectivas
subraya la necesidad de abordar la empatia médica desde un enfoque
multidimensional, que considere simultdneamente la autovaloracion del médico y la
percepcion subjetiva del paciente, permitiendo asi una comprensiéon mas profunda

de los componentes del fenébmeno empético y su impacto en los resultados clinicos.



Limitaciones y sugerencias

Entre las principales limitaciones de este estudio se identifican aspectos
metodoldgicos y contextuales que deben considerarse al interpretar los resultados.
En primer lugar, el tamafio y la composicion de la muestra, conformada por 99
participantes (Fase 1), puede considerarse moderado, lo que restringe la posibilidad
de generalizar los hallazgos a otras poblaciones o contextos clinicos. Asimismo, el
disefio transversal utilizado impide establecer relaciones causales entre la empatia
y la adherencia al tratamiento, limitando el andlisis a la observacion de asociaciones

presentes en un momento determinado.

Otro aspecto a considerar se relaciona con el uso de instrumentos autoinformados,
tanto para medir la empatia de los profesionales como la empatia percibida por los
pacientes. Este tipo de medicion puede estar sujeto a sesgos de deseabilidad social
0 a interpretaciones subjetivas que afecten la precision de las respuestas. De igual
manera, la ausencia de control de variables externas, como la duracion de la
relacion terapéutica, el tipo de enfermedad o las condiciones institucionales, podria
haber influido en las percepciones empaticas de ambas partes y, por ende, en los

resultados obtenidos.

A partir de estas limitaciones, se derivan diversas sugerencias para futuras
investigaciones. En primer lugar, se recomienda realizar estudios con muestras mas
amplias y heterogéneas, que incluyan diferentes especialidades médicas y
contextos de atencion como entornos hospitalarios, comunitarios, privados vy
publicos, con el fin de aumentar la representatividad y generalizacion de los
resultados. Igualmente, seria pertinente implementar disefios longitudinales que
permitan analizar la evolucion de la empatia y su influencia sobre la adherencia

terapéutica y los resultados clinicos a lo largo del tiempo.

Por otra parte, se sugiere incorporar enfoques metodoldgicos mixtos, que combinen
técnicas cuantitativas y cualitativas, con el propdésito de explorar de manera mas
profunda las experiencias y percepciones tanto de los pacientes como de los
profesionales de la salud. También se considera relevante evaluar el impacto de

programas de entrenamiento en empatia y comunicacién clinica, analizando como



dichas intervenciones repercuten en las conductas observables y en el
comportamiento adherente de los pacientes. Finalmente, se plantea la necesidad
de incluir variables contextuales como la duracion de la consulta, el tipo de relaciéon
terapéutica o el nivel de complejidad del caso, a fin de comprender con mayor
precision los factores que median la relacion entre la empatia médica y la

adherencia al tratamiento.
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Anexos:

Anexo 1: graficas de distribucion

1.- La comprension de mis sentimientos es un factor irrelevante en el tratamiento

médico.
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3.- Es dificil pata mi médico ver las cosas desde mi perspectiva.
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5.-Si mi médico tiene un buen sentido del humor, yo creo que contribuye a un mejor

resultado clinico.
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6.-La gente es diferente, lo que hace imposible que mi médico vea las cosas desde
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7.-Mi médico no pone atencion a mis emociones durante la entrevista e historia

clinica.
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) NO pone atencion a mis emociones durante la entrev

8.- La tencion de mi médico a mis experiencias personales es irrelevante para la
efectividad del tratamiento
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9.- Mi médico trata de ponerse en mi lugar cuando me esta atendiendo
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I medico trata de ponerse en mi lugar cuando me est:

10.- La comprension de mi médico a mis sentimientos me da una sensacion de
validez que es terapéutica por si misma
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11.- Creo que la enfermedad que padezco solo puede ser curada con tratamiento
médico; por lo tanto, los lazos afectivos con mi médico no tienen un valor
significativo en este contexto
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-ada con tratamiento medico; por lo tanto, los lazos af

12.- Considero que al preguntarme sobre lo que esta sucediendo en mi vida es un
factor sin importancia para entender mis molestias fisicas
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‘e lo que esta sucediendo en mi vida es un factor sin i



13.- Mi médico trata de comprender lo que esta pasando en mi mente y pone
atencién a lo que le estoy comunicando de manera no verbal y mi lenguaje
corporal
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ando en mi mente y pone atencion a lo que le estoy ¢

14.- Creo que mis emociones no tienen lugar en el tratamiento de una enfermedad
médica
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15.- La empatia es una habilidad terapéutica sin la cual el éxito de la relacién
médico-paciente pude estar limitada
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16.- Un componente importante de la relacién con mi médico es la comprensién de
mi estado emocional y el de mi familia
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17.- Mi médico trata de pensar como yo para poder darme un mejor cuidado

30 -

25 -

20 -

15 -

Frecuencia

10 -

| | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7

medico trata de pensar como yo para poder darme ur

18.- Mi médico no se permite ser afectado por las intensas relaciones
sentimentales que tengo con mi familia
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19.- Creo que la empatia es un factor terapéutico en el tratamiento con mi médico
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Jjue la empatia es un factor terapeutico en el tratamiel



Anexo 2: Escala de Empatia version pacientes

1.- La comprension de mis sentimientos es un factor irrelevante en el tratamiento
médico

2.- Me siento mejor cuando mi médico comprende mis sentimientos.

3.- Es dificil para mi médico ver las cosas desde mi perspectiva.

4.- Considero que el lenguaje no verbal es tan importante como icacion
verbal en la relacion con mi médico.

5.- Si mi médico tiene un buen sentido del humor, yo creo
mejor resultado clinico.

6.- La gente es diferente, lo que hace imposible que m

desde mi perspectiva.
7.- Mi médico no pone atencion a mis emocione

tribuye a un

efectividad del tratamiento.
9.- Mi médico trata de ponerse en mi esta atendiendo.
10.- uWnnsiéndomlnndi.co 0s me da una sensacion de

11.- Creo que la enfermedad gité padezt puede ser curada con tratamiento
médico; por lo tanto, los laZos P8 con mi médico no tiene un valor
sion!ﬂcativoenestec
2 10 que esta; sucediendo en mi vida es
mis molestias fisicas.

; lomoosuipaundoonmlmnuypom
nicando de manera no verbal y mi lenguaje

2$ NO tienen lugar en el tratamiento de una

3% una habilidad terapéutica sin la cual el éxito de la relacion
ghente puede estar limitada.

ponente importante de ka relacion con mi médico es la comprension
de mi estado emocional y el de mi familia.

17.- Mi médico trata de pensar como yo para poder darme un mejor cuidado.
18.- Mi médico no se permite ser afectado por las intensas relaciones
sentimentales que tengo con mi familia.

19.- Creo que la empatia es un factor terapéutico en el tratamiento con mi



Anexo 3: Cuestionario de Adherencia al Tratamiento

MNo item item espainol Yde
acuerdo

1 B wecaes se olvida de tomar su medicamento? 80

2 La gente a weces omite tomar sus medicamentos por razones diferentes al olvido. Pen- 100
sando en las dltimas 2 semanas, Jhubo algin dia que no toma su medicamento?

3 sAlpuna vez ha recortado o dejado de tomar el medicamento sin consuliar antes con su 80
médico, va que se sintid peor cuando o tomaba?

4 Cuando viaia o sale de casa, ja veces se olvida de llevar su medicina? 100

5 Ay, stomd iodos los medicamentos? 100

[ Cuando siente que s sintomas estdn hajo control, ;a veces deja de tomar su medicamanta? 100

7 Tomar medicamentos todos los dias es un verdadero incorveniente para algunas perso- B0
mas. Alguna vez se siente presionado a apegarse a su plan de tvatamiento?

. JCon qué frecuencia tieme dificultad para acordarse de tomar todos sus medicamentos? 80

Respuestas A= 0deaBalaE=1

A Munca / raramente

B. De vaz en cuanda

C. A veces

D. Usualmente- casi siempre
E. Todo el tiempo - siempre




Anexo 4:

Tabla desglosada de jueceo

Total “No
pertinente”

Total
“Pertinente”

Reactiv Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez

9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
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