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Resumen

Introduccion y objetivo: El apego al tratamiento en la atenciéon de pacientes con
enfermedades cronicas, como hipertension arterial y diabetes mellitus de acuerdo al
portal web de la OMS es de apenas un 50 %; en el IMSS se cuenta con el grupo de
pacientes en receta resurtible y los pacientes de receta mensual, en el caso del
programa de resurtible se ingresan los pacientes con mejor control, en este control
esta implicito un buen apego, y dado esto, hay investigar la satisfaccion con cada
uno de los grupos como posible factor influyente en el apego al tratamiento. Objetivo
general: Determinar la satisfaccion y apego a tratamiento del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, en programa de receta resurtible y
receta mensual. Materiales y Métodos: Estudio de disefio observacional, analitico,
transversal comparativo, en pacientes con hipertension arterial o diabetes mellitus 2,
en programa de receta resurtible o mensual, atendidos  en una institucion de
seguridad social de la ciudad de Querétaro, Querétaro, México. El tamafio de
muestra se calculdé con la formula para estudios cuyo objetivo es comparar dos
proporciones, con n=70 por cada grupo (grupo 1 receta resurtible, grupo 2, receta
mensual); se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple. Para evaluar la
satisfaccion del usuario se aplicé el cuestionario “PSQ-18", que por medio de 18
preguntas evalla 7 areas (Satisfaccion general, calidad técnica, forma interpersonal,
comunicacion, aspectos financieros, tiempo dedicado por personal médico,
accesibilidad y conveniencia), y para evaluar el apego del paciente a tratamiento se
utilizé el test de Morisky-Green que por medio de 8 items determina el apego o no al
tratamiento. Se respetaron los aspectos éticos. El plan de analisis fue con promedios,
frecuencias, porcentajes y prueba de Chi cuadrada. Resultados: Se observé que los
pacientes que se encontraban en el grupo del programa de receta resurtible, 84% de
ellos estaban apegados al tratamiento, con un 65% de pacientes satisfechos. En
comparacion con los pacientes en receta mensual donde se encontré que habia un
77% de pacientes satisfechos, pero con un 37% de pacientes apegados a su
tratamiento, con diferencia estadisticamente significativa. Conclusion: La
satisfaccion del usuario de del servicio de salud no esta directamente relacionada
con un buen apego al tratamiento del paciente.
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Summary

Introduction and objective: Adherence to treatment in the care of patients with
chronic diseases, such as hypertension and diabetes mellitus, according to the WHO
web portal, is only 50%; In the IMSS there is a group of patients on refill prescription
and patients with monthly prescription, in the case of the refill program, patients with
better control are admitted, in this control a good adherence is implicit, and given this,
it iIs necessary to investigate satisfaction with each of the groups as a possible
influencing factor in adherence to treatment. General objective: To determine the
satisfaction and adherence to treatment of patients with type 2 diabetes mellitus and
systemic arterial hypertension, in a refill and monthly prescription program. Materials
and Methods: Comparative cross-sectional, analytical, observational design study. In
patients with Arterial Hypertension or Diabetes Mellitus 2, in a refill or monthly
prescription program, treated at a social security institution in the city of Querétaro,
Querétaro, Mexico. The sample size was calculated with the formula for studies
whose objective is to compare two proportions; with n = 70 for each group (group 1
refill prescription, group 2, monthly prescription), a simple random probability
sampling was carried out in user patients and right holders of the UMF 9 IMSS
Querétaro. To evaluate user satisfaction, the “PSQ-18" questionnaires were applied,
which through 18 questions assesses 7 areas (general satisfaction, technical quality,
interpersonal form, communication, financial aspects, time spent by medical
personnel, accessibility and convenience), and to evaluate the patient's adherence to
treatment, the Morisky-Green test was used, which by means of 8 items determines
the adherence or not to the treatment. Results: It was observed that the patients who
were in the group of the refillable prescription program, 84% of them were attached to
the treatment, with-65% of patients satisfied. In comparison with patients on monthly
prescription where it was found that there were 77% of patients satisfied, but with
37% of patients adhering to their treatment. Conclusion: User satisfaction with the
health service is not directly related to a good adherence to the patient's treatment.

Keywords: Satisfaction, attachment, PSQ-18, Morisky-Green test
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l. Introduccidén

Actualmente los servicios de salud estan enfocados a la prevencion y
preservacion de la salud individuo. Sin embargo, el esfuerzo no ha sido suficiente,
por lo que los objetivos de los servicios de sanidad han seguido evolucionando.
(Tovar 2012, Arnal 2001).

En los ultimos afios se ha venido dando importancia a la percepcion de la
calidad en los servicios por parte de los usuarios, esto porque en diversos estudios a
nivel mundial, se ha observado que pacientes con mayor impresion de satisfaccion
en la atencion recibida, tienen un mejor apego a los tratamientos y recomendaciones

gue se hacen a la salud por parte del personal de salud. (Pascasio 2016).

En el caso de las enfermedades crénico-degenerativas como diabetes tipo 2 e
hipertension arterial, el apego al tratamiento es de vital importancia para evitar la
aparicion de complicaciones o0 secuelas a corto, mediano y largo plazo en el
transcurso de la enfermedad. En especial en estos pacientes, ya que, en el pais
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, a pesar de los programas especiales
orientados hacia esta poblacion, como es el programa de receta resurtible o
Diabetimss, no se llega a tener las metas deseadas en cuanto al control de los
pacientes. (GPC diagndstico y tratamiento de las hipertension arterial en el primer
nivel de atencién, 2014. GPC diagnostico y tratamiento farmacologico de la diabetes

mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion 2018).

El programa de receta resurtible surge como medio para aliviar la demanda de
consulta, agilizar tramites burocraticos y satisfacer las necesidades de los usuarios
del sistema de salud, ya que se estima que entre un 25-30% de pacientes con
diabetes o hipertension se encuentra en control, por lo cual es factible de poner en
marcha este programa. (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado 2015).



El programa de receta resurtible, estd dirigido a pacientes con control
metabdlico de las patologias cronicas, sin embargo, se desconoce si estan

satisfechos con el mismo o si tienen apego a la toma de sus medicamentos.

La satisfaccion del usuario, se basa en la percepcion que tiene el paciente de
los servicios de salud, que van desde la infraestructura, hasta el trato, el tiempoy la
comunicacion con los que facilitan la atencion médica. Se ha observado que los
usuarios que tienen una mejor percepcion de la atencién son pacientes que llegan a
tener un mejor apego al tratamiento, y por consiguiente un mejor control. (Tovar
2012, pascasio 2016).

Con respecto al apego, el correcto empleo y la disciplina al momento del uso
de los medicamentos en horarios, como en evitar la omision en la toma de los

mismos repercuten de manera directa en el buen control de las enfermedades.

Es por ello que determinar la relacién entre satisfaccion del usuario y apego al
tratamiento en pacientes con las enfermedades ya mencionadas, es de importancia

para tomar medidas correspondientes de acuerdo al resultado.



. Antecedentes
II.1 Conceptos.

De acuerdo a la OMS, se define como adherencia terapéutica al grado de
coincidencia del comportamiento de un paciente en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento de la dieta, o los cambios en el estilo de vida, de

acuerdo con las recomendaciones por parte del médico. (Tovar, 2012).

La satisfaccion puede definirse como la medida en que la atencion sanitaria y

el estado de salud resultante cumplen con las expectativas del usuario.

La receta resurtible es una estrategia en la cual se expiden 3 recetas una para
cada mes y que se mantendra con ese esquema ya que se encuentra con patologia
controlada. Se expiden a diez patologias crénicas las cuales incluyen diabetes

mellitus tipo 2 e hipertensién arterial (Tovar, 2012).

La diabetes es una grave enfermedad cronica que se desencadena cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que regula el nivel de azucar,
o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la

insulina que produce.

La Hipertensiéon Arterial Sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras 2
140/90 ml/Hg (NOM-030-SSA2-1999). Es producto del incremento de la resistencia

vascular periférica y se traduce en dafio vascular sistémico (Tovar, 2012).

1.2 Satisfaccion y apego del usuario a nivel mundial.

El objetivo de los sistemas de salud a nivel mundial, ademas de preservar la
salud, se estd enfocando en desarrollar un sistema de salud de acuerdo a las

necesidades del usuario con el fin de lograr una adecuada satisfaccién por parte de



este. Este nuevo enfoque se debe a que se ha observado que una mejor percepcion
de la atencién recibida por parte del paciente, repercute en un mejor apego a las
recomendaciones por parte del personal médico hacia el usuario. Por lo que el vigilar
o estudiar impresion que el usuario de servicio de salud tenga de los servicios

obtenidos al momento de requerir atencion médica. (Tovar, 2012).

La importancia de vigilar la satisfaccion del usuario en nuestra poblacion
reside en la cantidad de paciente que se tiene con enfermedades cronico
degenerativas, como diabetes e hipertensién arterial, que no llegan a tener un apego
adecuado a pesar de contar con multiples programas para lograr los objetivos

trazados en las guias.

1.3 Satisfaccion y apego en México.

En México se han hecho diversos estudios en los que se ha visto que
alrededor de un 72 % de pacientes que tienen buen apego al tratamiento, se debe al
alto grado de satisfaccion percibida del sistema de atencién médica al que se han

expuesto. (Tovar, 2012; Pascasio, 2016).

De las enfermedades crénicas mas importantes de mayor consulta y de las
cuales se tienen mayores complicaciones esta la hipertension arterial sistémica y la
diabetes mellitus; en el 2012, la diabetes provocé 1,5 millones de muertes. Un nivel
de glucosa en la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes,
al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43%
de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 afos.
(NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009, 2010; GPC: Diagndstico y
tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de atencion, 2014).



Ill. Fundamentacion tedrica

111.1 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) constituye un grupo de enfermedades
caracterizadas por glucemias altas secundarias a defectos en la ‘secrecion de
insulina, la accion de la insulina o ambas. La ADA la define como un grupo de
enfermedades metabdlicas, caracterizada por hiperglucemias, resultado de los
efectos en la secrecion o falla en la accion de la insulina 0 ambos. (GPC: Diagnéstico
y tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencion,
2018; ADA, 2020).

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de DM son la deficiencia
de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la disminucion de las
células B, junto con un incremento en la resistencia a la insulina manifestada por una
mayor produccion hepatica de glucosa y por la menor captacidon de glucosa en
tejidos sensibles, particularmente musculo esquelético y tejido adiposo. (Arnal,2001;
Grant, 2004).

En los ultimos afios 'y gracias al desarrollo tecnoldgico, se sabe que en la
fisiopatologia de la enfermedad estan implicados otros procesos que involucran
diferentes 6rganos y sistemas de la economia, por ejemplo, el sistema nervioso
central y el rifidn; de hecho, en la actualidad se conocen 8 mecanismos responsables
de la aparicion de DMZ2, aunque la lista de mecanismos involucrados en la
fisiopatologia de la DM2 sigue aumentando. (GPC: Diagnostico y tratamiento
farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencion, 2018;
Arnal,2001).

Asi, se ha postulado que el microbiota intestinal y los productos generados
por la misma pueden jugar un papel importante en el desarrollo de enfermedades

metabdlicas.



En los paises desarrollados, como los Estados Unidos, la diabetes se ha
notificado como la séptima causa de muerte y la causa principal de amputaciéon de
extremidades inferiores, nefropatia terminal y ceguera en personas de 18 a 65 anos.
Se calcula que la diabetes cuesta a la economia de los Estados Unidos mas de 98
mil millones de ddlares por afio en costos directos e indirectos. También se calcula
que las familias de bajos ingresos en los Estados Unidos que apoyan a un miembro
adulto con diabetes dedican 10% de sus ingresos para su atencién, y que esta cifra
sube a 25% en la India. (Navarro,1992; Swinglehurst, 2011).

La prevalencia de la diabetes mellitus a nivel mundial, la OMS en 2002
considero que para el 2030 la diabetes ocupara la séptima causa de muerte a nivel
mundial. El aumento de DT2 es relacionado con diferentes factores entre los que
incluyen genéticos, estilo de vida, dietas hipercaldricas e hiperglucidicas, asi como
una falta total de ejercicio. Por lo que se ha investigado y se ha puesto en evidencia
que las intervenciones en cambios del estilo de vida y la dieta mejoran la incidencia
de DM2 y mejora la salud en el paciente con esta enfermedad. (GPC: Diagnéstico y
tratamiento farmacologico de la diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencion,
2018; ADA, 2020).

La diabetes se clasifica en tipo 1: es por un proceso autoinmune que destruye

las células beta del pancreas, lo cual conlleva a una deficiencia total de la insulina.

La diabetes tipo 2: es debido a una pérdida progresiva de secrecion de

insulina de las células beta del pancreas y una resistencia a la insulina.

La diabetes gestacional: aun se desconoce exactamente su causa, pero se

presenta en el 2do o 3er trimestre del embarazo.

Diabetes por otras causas, que va desde sindromes monogénicos,
enfermedades del pancreas exocrino y farmacos o quimicos que inducen la diabetes
(ADA, 2020).



Es muy importante conocer la clasificacion de la diabetes, para determinar asi
mismo el tratamiento. Aunque la diabetes tipo 1 y2 son las mas frecuentes, deben de
investigarse algun otro tipo. Como se ha creido desde hace mucho tiempo que la
diabetes tipo 1 era de jovenes y la tipo 2 de adulto, a la fecha se ha confirmado que
cualquiera de los tipos de diabetes se puede presentar a cualquier edad, lo mas
importante es realizar diagnéstico oportuno y tratamiento para evitar la aparicion

temprana de complicaciones (ADA, 2020).

El diagnédstico de la diabetes se puede realizar con diferentes métodos, que
van desde la glucosa en plasma, glucosa en ayuno, glucosa sanguinea 2hr
posteriores a una carga de 74gr de glucosa oral o la hemoglobina glicada. (Gonzalez,
2018; Pollak, 2016).

La guia 2018 de AACE/ACE refiere que la diabetes debe de tener un manejo
integral el cual se enfoca en varias areas a tratar para una mejor calidad de vida en

el paciente y en la disminucion de la morbimortalidad que se asocia a esta patologia.
Los principales objetivos en el manejo de la diabetes son los siguientes:

1.- Optimizacion del estilo de vida: los cambios en el estilo de vida deben ser
manejado o multitratado por un equipo de salud para su mayor optimizacién, aunque
esto no debe retrasar en caso necesario la farmacoterapia, la cual puede iniciar

simultdneamente y ajustarse en base a la respuesta del paciente.

2.- Pérdida de peso: esta accion deberia ser considerada en todos los
pacientes con prediabetes y diabetes tipo 2, los cuales en su mayoria tiene
sobrepeso u obesidad. Para logra esto debe hacerse cambios en el estilo de vida
gue incluye un plan con dieta hipocaldricas, actividad fisica y terapia psicoldgica. De
ser necesaria la terapia farmacolégica para la pérdida de peso esta esta indicada en

obesidad.

3.- HbA1C: el objetivo deberia de ser individualizado en base a la edad,

expectativa de vida, comorbilidades asociadas, tiempo con diabetes, riesgo de

7



hipoglicemias, motivacion de paciente y apego al tratamiento. Los niveles menores

de 6.5% se consideran optimos.

4.- Control glucémico: el objetivo incluye glucosa en ayuno y postprandial ya

sea por auto monitored o glucosa sanguinea.

5.- La eleccion en la terapéutica deben ser individualizados en base a las
caracteristicas de los pacientes y los medicamentos, de estos ultimos debe
considerarse la eficacia, mecanismo de accién, riego de inducir hipoglucemias,
riesgo de ganancia de peso, tolerabilidad, costo, seguridad, adherencias y

disminucién de los riegos cardiovasculares, renales y hepaticos.

6.- Se debe minimizar es riego de hipoglucemia severa y no severa como

prioridad.
7.- Minimizar la ganancia ponderal.
8.- Valorar los costos de los medicamentos en caso de ser necesario.
9.- Este algoritmo se basa en la eleccion de terapéutica en base a la HbA1C.
10.- La combinacion de farmacos es usualmente requerida.

11.- El manejo es integral y también incluye lipidos, hipertension y cualquier

comorbilidad relacionada.

12.- la terapia debe ser evaluada frecuentemente hasta tener un paciente
estable, el cual debe manejar diferentes criterios para considerarlo estable como son:
HbA1C, glucosa en ayunas y postprandial, lipidos, TA, peso, edema, funciéon renal y
hepatica, cardiovascular, etc.

13.- EL régimen terapéutico debe ser los mas simple, pero optimizando la

adherencia.

14.- Este algoritmo maneja farmacos aprobados por la FDA. (Garber, 2017).



Las metas del tratamiento de la diabetes son mantener las glucemias lo mas
cerca posible de lo normal y evitar las complicaciones agudas y cronicas. Dado que
los mecanismos de control homeostatico normales se interrumpen en los pacientes
con diabetes, el consumo de alimentos, el estrés emocional y los cambios en la
actividad fisica pueden hacer que la glucemia sea demasiado baja o demasiado alta
y conducir a las complicaciones agudas de la hipoglucemia o la hiperglucemia.
Ademas, la nutricién inapropiada y la actividad fisica insuficiente aumentan el riesgo
de desarrollar las complicaciones a largo plazo de la diabetes, especialmente la

cardiopatia. (Feinglos, 2016).

Mantener la glucemia dentro de los limites proyectados requiere
retroalimentacion en la forma de auto monitoreo de la glucemia. Los pacientes con
diabetes tipo 1 deben equilibrar cuidadosamente el consumo de alimentos, la insulina
y la actividad fisica. A los pacientes con diabetes tipo 2 a menudo se les prescriben
medicamentos orales que aumentan la produccion de insulina, disminuyen la
resistencia a la insulina, bloquean la absorcion de carbohidratos, y pueden tener que
recibir insulina exégena para lograr el control metabdlico adecuado. Como la mejora
del control metabdlico elimina la glucosuria, quienes no reducen el consumo de
alimentos incrementaran su peso y por ende aumentaran la resistencia a la insulina,
el riesgo de cardiopatia y otras complicaciones relacionadas con la obesidad.
(Feinglos, 2016).

lll.2 Hipertensién Arterial

La hipertension arterial es como un predictor para morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan enfermedad
cerebrovascular, el infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal. En un elevado porcentaje no existe un

adecuado control de las cifras tensionales con el consecuente incremento de dafio



en los 6rganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencidn y su repercusion en

la economia familiar en los sistemas de salud y en el pais. (Pereira, 2015).

Es bien conocido que la hipertension incrementa entre tres y cuatro veces el
riesgo de cardiopatia isquémica, y entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular

general. (Pereira, 2015).

La incidencia del accidente cerebrovascular (ACV) aumenta aproximadamente
tres veces en los pacientes con hipertensiéon fronteriza, y aproximadamente ocho

veces en aquellos con hipertension definitiva. (Liebow, 1949; Pereira, 2015).

Se ha calculado que 40% de los casos de infarto agudo de miocardio (IAM) o
de ACV es atribuible a la hipertension. A pesar de la disponibilidad de tratamientos
eficaces, los estudios revelan que, en muchos paises, menos de 25% de los
pacientes tratados por hipertension logran una presion arterial 6ptima. Por ejemplo,
en el Reino Unido y los Estados Unidos, solo 7y 30% de los pacientes,
respectivamente, tenia buen control de la presion arterial y, en Venezuela, solo 4,5%
de los tratados lo presentaba. La adherencia deficiente se ha identificado como la

causa principal de la falta de control de la hipertensién. (Bundy, 2017; Joo Lee 2018).

Tradicionalmente, el diagndstico de HTA se basa en la medicion de la PA en la
consulta médica. Asi entonces, se considera a un paciente como hipertenso cuando
presenta repetidamente cifras mayores o iguales a 140/90mmHg. Universalmente no
hay un numero aceptado de mediciones ni de visitas necesarias para el diagndstico
de HTA. (Joo Lee, 2018; Gil, 2017).

Las guias internacionales no son muy especificas y todas recomiendan varias
mediciones en la consulta en dias diferentes, en otras palabras, luego de varias
“visitas”. Asi, por ejemplo: el informe norteamericano JNC VI establece que el
diagndstico de HTA debe estar basado en el promedio de 2 o mas visitas después de
una inicial de tamizaje y que lecturas adicionales deberian ser tomadas en cada

visita si las 2 primeras difieren en >5mmHg. A su vez, las guias de la OMS/ISH
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recomiendan que el diagndstico de la HTA esté basado en multiples mediciones de la
PA, efectuadas en varias visitas en dias distintos, pero sin especificar en cuantas
visitas. En cambio, las guias britanicas NICE son mas precisas y recomienda
realizar dos o0 mas mediciones en cada visita en hasta cuatro ocasiones diferentes.
(Pereira 2015, Joo Lee, 2018).

Esta ultima recomendacion se basa en que modelos matematicos sugieren
que la mayor sensibilidad y especificidad se logra con dos determinaciones cada vez

en 4 visitas en diferentes dias.

La AHA sefala que es bien reconocido que el poder predictivo de multiples
mediciones de la PA es mucho mayor que una sola medicidn en la consulta, y que
cuando se toma una serie de mediciones, la primera es tipicamente la mas alta. La
AHA recomienda un minimo de 2 mediciones que deben realizarse a intervalos de al
menos 1 minuto, y el promedio de esas lecturas debe ser usado para representar la
PA del paciente. Si hay diferencia entre la primera y la segunda medicion mayor a
5mmHg, deben ser obtenidas 1.0 2 mediciones adicionales, y a continuacion, se
utiliza el promedio de estas lecturas multiples. (Joo Lee, 2018; Gil, 2017; Tagle,
2018).

En primer lugar, se considera hipertenso a un sujeto si presentaen
la primera visita las siguientes caracteristicas: PAS 2180mmHg y/o PAD =2110mmHg,
evidencias de dano de o6rgano blanco o una emergencia hipertensiva. En estas dos
ultimas condiciones no se requiere para el diagnéstico una determinada cifra de PA.
(NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009, 2010; GPC: Diagnostico y
tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de atencion, 2014).

En segundo lugar, si en la primera visita la PA en la consulta es

2140/90mmHg, se recomienda las siguientes opciones:

a) Efectuar mediciones de la PA fuera de la consulta, ya sea MAPA o auto
medicion de la PA con las consideraciones sefialadas.
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b) Nuevo control de la PA en la consulta dentro de un mes, siendo mas
proximo a mayor valor de la PA. Las guias britanicas NICE 2011 y US Preventive
Services Task Force 2014 recomiendan en esta situacién el MAPA. En tercer lugar, si
en la segunda visita la PA en consulta es 2160/100mmHg, se establece el
diagnostico de HTA. En el caso de PA <160/100mmHg, se recomienda mediciones
de la PA fuera de la consulta o una nueva visita dentro de un mes. Finalmente, si
después de la cuarta visita persiste con PA =2140/90mmHg, se establece ya el
diagnodstico de HTA. (Barba; 2014).

El objetivo del tratamiento es disminuir la morbimortalidad cardiovascular. Esto
se logra mediante la normalizacion de la presion arterial (PA) y el control de otros
factores de riesgo (FR) cardiovasculares (CV), sin provocar otras enfermedades
fisicas, psiquicas o sociales. Es necesario corregir entonces, si el paciente los
presentara, FR como hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad, diabetes vy
sedentarismo si se quiere disminuir significativamente su riesgo cardiovascular.
(NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009, 2010; GPC: Diagnéstico y
tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de atencion, 2014; Tagle,
2018, Barba, 2014).

Modificaciones del estilo de vida:

Reduccion de peso, ejercicio regular, abandono del tabaquismo, reduccién de

sal, reduccion del consumo de alcohol.
Tratamiento farmacoldgico

Los antihipertensivos no deben emplearse como sustitutos de las medidas no

farmacolégicas sino como complemento de las mismas.

El tratamiento farmacolégico debe ser individualizado tomando en cuenta
comorbilidades del paciente, estilo de vida etc.; entre estos tratamientos se
encuentran los diuréticos, bloqueantes beta adrenérgicos, inhibidores de conversion

de la angiotensina, bloqueantes de los canales de calcio, antagonista de los
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receptores de angiotensina Il. (NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-2009,
2010; GPC: Diagnostico y tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de
atencion, 2014; Tagle, 2018, Barba, 2014).

111.3 Receta resurtible

Debido a la importancia de estas enfermedades cronicas, el Instituto Mexicano
del Seguro Social, implemento como parte de las acciones para beneficio de los

derechohabientes, el programa de “Receta Resurtible”.

La Direccion de prestaciones médicas, es responsable del otorgamiento de
servicios de salud a los trabajadores y sus familias, afiliados al Instituto Mexicano del
Seguro Social, esta incluye dentro de su programa de trabajo 2013-2018, acciones
encaminadas a: “Consolidar las estrategias de salud con enfoque preventivo y

curativo”.

En el primer nivel de atencion durante el 2012, se proporcion¢ alrededor de
84.2 millones de consultas y de las cuales entre el 25%-30% fue a pacientes con
hipertension arterial, diabetes mellitus y otros padecimientos crénicos que estan
controlados, motivo por lo que actualmente se aplica la estrategia de Receta
Resurtible en la totalidad de las unidades de medicina familiar con la finalidad de

mejorar la atencion'y los tiempos en las mismas.

El objetivo principal es optimizar la consulta de medicina familiar, otorgando
receta resurtible a pacientes con enfermedades crénicas en control, con la finalidad
de favorecer la atencion, la saturacion de los servicios de urgencias en primer y
segundo nivel de atencion, asi como el impacto en la satisfacciéon de los usuarios;
ademas de dar seguimiento a la continuidad de la atencién, al fortalecer la
vinculacion con las unidades hospitalarias. Satisfacer las necesidades de los
derechohabientes y facilitar los procesos de atencién, eliminacién de tramites

burocraticos o procedimientos incomodos o tardados.
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Los beneficios esperados son:

No interferir en el presupuesto.

Facilitar al derechohabiente surtir el medicamento sin generar gastos extras.
Ampliar la oferta de servicio de consulta en medicina familiar.
Reorganizacion de la consulta de medicina familiar.

Promover el autocuidado de la salud.

Mejorar la imagen institucional.

Politicas:

La coordinacion delegacional de informatica y soporte técnico, vigilara que los

elementos de infraestructura se encuentren en condiciones adecuadas.

La coordinacion de abasto delegacional sera responsable de vigilar de manera
diaria la existencia de medicamento en farmacia y en caso de carecer de

inventario, realizar las acciones correspondientes al abasto.
Los jefes de prestaciones médicas difundiran.

El. director de la unidad de medicina familiar sera el responsable de
implementar, difundir, y controlar las estrategias de receta resurtible.

El director, administrador y jefes de servicio de la unidad de medicina familiar
seran los responsables de determinar los consumos promedios mensuales de

los medicamentos prescritos en receta resurtible.

El administrador, asegurara el abasto de medicamentos y vigilara el
cumplimiento del surtimiento de la receta resurtible en la farmacia de la unidad

meédica correspondiente.
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e El jefe de servicio de medicina familiar realizara el seguimiento y control de la

receta resurtible prescrita por los médicos familiares.

e La prescripcion de la receta resurtible sera responsabilidad directa de quien la
emita; se expedira desde SIMF (Sistema de Informacién de Medicina Familiar)

por: director, jefe de servicio, médico familiar.

e El médico familiar, la asistente médica, y el personal de farmacia, atendera y
orientaran al paciente y familia con oportunidad, calidad, eficiencia, efectividad

y trato digno

Con la finalidad de llevar un control estricto de la prescripcion de
medicamentos en receta resurtible, es indispensable que los pacientes que se
incluyan a dicho proceso, correspondan a pacientes con enfermedades crénicas

controladas y cumplan con los criterios de inclusién. (OMS, 2012).

ll.3.1 Criterios de inclusiéon para recibir receta resurtible (Swinglehurst,
2011; OMS, 2012).

Consideraciones generales:

e Todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, deben de tener
conocimiento de que, en caso de presentar descontrol o sintomatologia de
alarma, debera de acudir en cualquier momento al servicio de urgencias o

en horario habil a su consulta de medicina familiar.

e Debe respetarse los criterios de subsecuencia de la consulta determinada

por las “Guias de Practica Clinica”.

e No incluir pacientes con medicamentos de transcripcion, psicotrépicos,

lacteos o antibidticos.

e La receta resurtible solo es valida en la unidad que se expide.
15



Criterios de inclusion para recibir receta resurtible:
e Diabetes mellitus tipo 2
e Control glucémico de Hb1Ac: 7%

e Glucemia en ayuno: <130 mg/dl en dos 0 mas examenes previos, se

reduzca a 110 mg/dl.
e Sin evidencia de complicacién aguda.
e Control en presencia de hipertensién arterial <130 mg/dl.
¢ Sin evidencia de enfermedad vascular periférica.
e Sin comorbilidad.

(GPC: Diagndstico y tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus tipo 2 en
primer nivel de atencion, 2018).

e Hipertension arterial
o Cifra sistélica menor a 130 mmhg.
o Cifra diastolica menor de 80 mmhg.
 Ultimos 6 meses controlados.
e Sin comorbilidad agregada.
e Sin evidencia de complicacion aguda por la hipertension.

(GPC: Diagnostico y tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de
atencion, 2014).
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lll. 3.2 Motivos de cancelacién de receta resurtible
e Fallaen el SIMF

e Desabasto de medicamentos

e Falla de impresoras

e Deficiente cantidad de impresoras

e Problemas de conexion

e \encimiento en vigencia de la receta

e Rotacion personal medico

e Patologias diferentes

(GPC: Diagnostico y tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de
atencion, 2014; GPC: Diagnéstico y tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus

tipo 2 en primer nivel de atencion, 2018).

lll.4 Instrumento de apego a tratamiento

El test de Morisky Green, fue creado por Morisky Green y Levine en 1986,
para valorar el apego al tratamiento en pacientes con HTA, sin embargo ha sido
validado para diversas enfermedades crénicas, como diabetes mellitus, con un alfa
de Cronbach de 0.83, y dispone de 8 items de respuesta dicotomica, que evaluan la
frecuencia, y continuidad, asi como ciertas circunstancias que intervienen durante la
toma de los medicamentos. Es util para evaluar la adherencia al tratamiento de los
pacientes en el primer nivel de atencion, en el cual al haber una sola respuesta no
favorable de las 8 se considere como “no adherente” al paciente, y en caso de ser

positivos los 8 items se considera como “adherente” al tratamiento. Ademas de ser
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de aplicacion facil y breve, con pocos requisitos para su comprension en el nivel

sociocultural. (Valencia, 2017).

.5 Instrumento de satisfaccidon del paciente

El test PSQ-E 18 (patient satisfaction questionarie short form), desarrollado
originalmente para valorar la satisfaccion en la atencién de pacientes con artritis
reumatoide, en 1988 por Marshall y Hays, en busca de mejorar el apego al
tratamiento por parte de los pacientes. Pero, ha sido validado para diferentes
enfermedades, y en especial objetivo para la evaluacion de los servicios de salud en
cualquier nivel de atencidon. Este evalua desde la comunicaciéon e informacién
obtenida por parte del médico, asi como el trato recibido por el personal de salud,
ademas evalua la percepcion de la infraestructura y logistica previos, durante vy

posteriores a la atencién médica. Cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.96.

El PSQ-E 18, se basa en 18 items, que por medio de estos evalua 7 areas que
son: Satisfaccion general, Calidad técnica, Forma interpersonal, Comunicacion,
Aspectos financieros, Tiempo. dedicado por personal médico, accesibilidad y
conveniencia). La respuesta a cada pregunta estan conformadas mediante una
escala tipo Likert, que van desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de
acuerdo), puntualizando que las preguntas de tipo afirmativo deben modificarse y
calificarse de manera inversa, en este caso son las preguntas con numero: 1, 2, 3, 5,
6, 11, 15, 18; y las preguntas 4, 7, 10, 12, 13, 14, 16, 17, en cuyo caso se toma el

mismo valor.

La puntuacion maxima de los 18 items es 90 puntos que corresponde a un
100%, y de acuerdo en el desarrollo del PSQ-18 SHORT FORM de Marshall y Hays
se toma 0.7 que corresponderia al 70% como la ponderacion minima para determinar
la adecuada satisfaccidn del usuario. (Susy, 2011; Canchero, 2019; Chakraborty,
2016, Holikatti, 2012; Marshall; The patient satisfaction questionnarie short-form).
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V. Hipotesis

Ho: La satisfaccion del paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial
sistémica, en el programa receta resurtible es menor o igual al 72% y en los

pacientes que acuden mensualmente es menor o igual al 50%.

Ha: La satisfaccion del paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial
sistémica, en el programa receta resurtible es mayor al 72% y en los pacientes que

acuden mensualmente es mayor al 50%.

Ho: El apego del paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica,
en el programa receta resurtible es menor o igual al de los pacientes que acuden

mensualmente.
Ha: El apego del paciente con diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica,

en el programa receta resurtible. es mayor al de los pacientes que acuden

mensualmente.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la satisfaccion y apego a tratamiento del paciente con "diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, en programa receta resurtible y receta

mensual.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Estudio analitico, transversal comparativo, en pacientes con diabetes tipo 2
e hipertension arterial sistémica de la Unidad de Medicina Familiar No. 09, del mes
de octubre de 2019 a agosto de 2020.

VI.2 Poblacién o unidad de anélisis

Pacientes usuarios y derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial sistémica que acude por atencién médica.
VI.3 Muestray tipo de muestreo

El calculo de tamafio de muestra fue con la férmula cuyo objetivo es
comparar 2 proporciones, con nivel de confianza de 95%, margen de error de 5% y
poder de prueba de 80%. Se tomaron en cuenta para el calculo, el valor de las

hipotesis.

n= (pP101) + (p2dz) K
(P1-p2)°

p1=0.72

01=1-p (0.28)

p2="0.5 (50%)

2= 1-p (0.5)

k=6.2

n=(0.72) (0.28) + (0.5) (0.5) 6.2
(0.72 - 0.5)?
n= 0.20 + 0.25 (6.2)
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0.04
n=0.45 (6.2)
0.04

n=(11.25) (6.2) = 69.75 por cada grupo =70

Se trabaj6 con una muestra de 100 sujetos por grupo.
Grupo 1: Pacientes en receta resurtible

Grupo 2: Pacientes en receta mensual

Técnica muestral:

Se empled un muestreo probabilistico aleatorio simple. Para seleccionar a
los pacientes en receta resurtible, se selecciono el listado de pacientes que se tienen
registrados en el programa y de este listado se seleccién cada 5 niUmeros el paciente
al que se le aplicaria la encuesta. Se contd con apoyo de la jefa de asistentes para
verificar la fecha de la cita del paciente. Y para los de receta mensual, se seleccion6
el censo de los pacientes con diabetes tipo 2 e hipertensién arterial, que no se
encontraban en receta resurtible, de estos, se seleccion6 cada 10 numeros al
paciente que se entrevistaria. De la misma manera se conté con el apoyo de la jefa
de asistentes para verificar el dia de la cita y poder abordarlo para la aplicacion de
las encuestas. En caso de que el paciente no llegara a su cita 0 no quisiera

participar, se seleccioné a otro paciente del listado.

VI1.3.1 Criterios de seleccioén

Se incluyeron los pacientes en tratamiento de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, en programa receta resurtirle o con receta mensual,
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se eliminaron los expedientes con informacion incompleta de pacientes o que no

contestaron los instrumentos.
VI1.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad,
ocupacioén), paciente en programa de receta resurtible, o receta mensual, apego a
tratamiento y satisfaccion del paciente. El test de Morisky-Green fue utilizado para
determinar el apego o no del paciente a su tratamiento. El test PSQ-18 es un
cuestionario aplicado por el entrevistador al usuario que determina la satisfaccion del

usuario en el transcurso de su atencion médica.
V1.4 Técnicas e instrumentos

Se utilizaron dos cuestionarios como el test de Morisky-Green que consta de
8 items, 7 de ellos de respuesta dicotdmica, y 1 de respuesta cualitativa, los cuales
hacen referencia a posibles causas de olvido en la toma de medicamentos, toma de
medicamentos al dia anterior, incomodidad al tomar medicamentos de manera diaria,
y sensacion de olvido en la toma de medicamentos. Se califica como no adherente al

tratamiento en el caso de que exista una respuesta no favorable en el cuestionario.

El otro cuestionario utilizado fue el PSQ-18 que consta de 18 items, de tipo
likert que van desde 1 (totalmente e acuerdo) hasta 5 (totalmente desacuerdo), las
preguntas con -numero 1, 2, 3, 5, 6, 11, 15, 18, se valoran de manera inversa
(ejemplo:'si el valor original de la pregunta fue 1 se tomara como 5), en las preguntas
4, 7,10, 12, 13, 14, 16, 17, se toma el valor referido. Se toma una valoracién con
base. de 90 puntos (que son el puntaje maximo que se puede obtener)
considerandose como el 100%, se toma 0.7 que corresponderia al 70% como la

ponderacion minima para determinar un paciente como satisfecho.
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VI.5 Procedimientos

Al obtenerse la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicito
permiso a las autoridades correspondientes de Unidad de Medicina Familiar N°9

IMSS Querétaro para realizar la investigacion en el servicio correspondiente.

Se acudio en horario 08:00 - 14:00 hrs a la unidad medicina familiar N° 9,
Querétaro para realizar la recoleccién de datos de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y/o hipertension arterial en receta resurtible o receta mensual, de acuerdo a

como se menciona en el muestreo y se aplicaron los cuestionarios correspondientes.

Se abordoé al paciente de manera personal en la recepcion de farmacia o en
la sala de espera, interrogando de manera directa para corroborar si padecia de
diabetes tipo 2 o hipertension arterial sistémica, al recibir una respuesta afirmativa,
se les explic6 de manera breve la mecanica de la investigacion y si deseaban o0 no
participar y responder los cuestionarios, al aceptar se iniciaba a recabar los datos y
posteriormente se les dio a firmar el consentimiento informado, e inmediatamente se

iniciaba el cuestionario de Morisky-Green, seguido por el PSQ-18.

VI.5.1 Anélisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva. Para variables cuantitativas a través de
medias y desviacién estandar. Para las cualitativas, frecuencias, porcentajes; se
sacaron intervalos. de confianza. Para ver las diferencias entre grupos se utilizé la

prueba de Chi cuadrada.

VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contemplé la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se present6 para

Su revision, evaluacion y aceptacion.

Este estudio se apega a la Norma oficial Mexica NOM-012-SSA3-2012;
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Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de la
Declaracion de Helsinki 2013 en congruencia con la declaracion del 18° Asociacion
Médica Mundial realizada en Helsinki, en la cual se establece los principios éticos
para la investigacion para la investigacion médica en humanos, incluido la
investigaciobn de material humano y se respeta el articulo 9 “En la investigacion
médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion
personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la
proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un medico u otro profesional de la salud y nunca enlos participantes en la
investigacién, aunque hayan otorgado su consentimiento”. Asi como el articulo 24
que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion
sobre su integridad fisica, mental y social”’. Obtenido de la 642 Asamblea General en

Fortaleza, Brasil en octubre 2013

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implica riesgo para
los pacientes dado que se trabaja directa y confidencial y solo se toman las
respuestas que ellos responden. Se requirié de firmar un consentimiento informado
de pacientes y se solicitd autorizacion por parte de la direccion y se guardo la
confidencialidad de los mismos. Los resultados se dieron a conocer al personal

directivo dela unidad.

En el caso de los pacientes que se encontraban no adherentes, se les
explic6 de manera amplia y concisa acerca del beneficio de tomar de manera
adecuada y de la problematica que podria derivar de no estarlo haciendo de manera

adecuada, invitandolos a llevar un adecuado habito en la toma de los mismos.
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VIl. Resultados

Cuadro VII.L1 Edad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension en receta resurtible y en receta mensual

n=100 pacientes en receta resurtible
100 pacientes en receta mensual

Receta resurtible Receta mensual
Promedio DE Promedio DE * **p
Edad en afios 56.48 1.39 58.43 1.23 1.05 0.295

*Prueba de t para dos poblaciones independientes

**Significativo cuando p es <o= a 0.05

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Satisfaccién y
apego a tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, en

programa receta resurtible y receta mensual”

La edad de los pacientes fue de 56.48 afios a los que estuvieron en el grupo
de receta resurtible y de 58.43 afios de los que estuvieron en receta mensual, la

diferencia no fue estadisticamente significativa.
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Cuadro VII.2 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension en receta resurtible y en receta mensual.

n=100 pacientes en receta resurtible
100 pacientes en receta mensual

Receta resurtible Receta mensual
Frecuencia % Frecuencia % X2 P
Sexo Hombre 49 49 45 45 0.321 0671
Mujer 51 51 55 55
Escolaridad Analfabeta 5 5 6 6
Primaria 16 16 22 22
Secu!fldana 24 24 21 21 275 0.738
Bachillerato 33 33 25 25
Licenciatura 20 20 23 23
Posgrado 2 2 3 3
Ocupacion Hogar 40 40 51 51
Obrero 21 21 8 8 79 0.066
Empleado 22 22 23 23
Comerciante 17 17 18 18

*Prueba de Chi? para establecer relacién en la distribucién.

**Significativo cuando p es <o= a 0.05

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Satisfaccion
y apego a tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial sistémica, en

programa receta resurtible y receta mensual”

La frecuencia de paciente mujeres es de 51% en el grupo de receta
resurtible y 55% en el grupo de receta mensual respectivamente, no hubo una
diferencia significativa. En cuanto a la escolaridad el 33% contaba con bachillerato en
el-grupo de receta resurtible, y en el grupo de receta mensual el 25%, no existid
diferencia significativa. Conforme a la ocupacion se encontré6 que el 51% de
pacientes se dedicaba al hogar en el grupo de receta mensual, al igual que el 40%

en el grupo de receta resurtible, sin significancia estadistica.
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Cuadro VII.3 Apego al tratamiento y satisfaccién de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 e hipertension de los pacientes con diabetes e hipertension

en receta resurtible y en receta mensual.

n=100 pacientes en receta resurtible

100 pacientes en receta mensual

Receta resurtible Receta mensual
Frecuencia % | Frecuencia % X2 p
Apego al tratamiento
Sl 84 84 37 37
NO 16 16 63 63 46.21 0.000
Satisfaccion con el
programa
Sl 65 65 72 72
NO 35 35 o8 o8 1.135 0.287

*Prueba de Chi? para establecer relacién en la distribucién.

**Significativo cuando p es <o=a 0.05

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Satisfaccion

y apego a tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial sistémica, en

programa receta resurtible y receta mensual”

Se encontré que un 84% de los pacientes en el grupo de receta resurtible

estaban apegados al tratamiento, comparado con 37% del grupo de receta mensual,

con una diferencia significativa de 0.000. En cuanto la satisfaccion del usuario se

hall6 que un 65% de pacientes en receta resurtible estaban satisfechos, comparados

con un 72% de pacientes en receta mensual, sin una diferencia estadisticamente

significativa.
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Cuadro VII.4 Satisfaccion y apego al tratamiento de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension en receta resurtible y en receta mensual.

n=100 pacientes en receta resurtible
100 pacientes en receta.mensual

Satisfecho No satisfecho
Frecuencia % Frecuencia % X2 P
Apego al
tratamiento
Sl 79 57.7 42 66.7
NO 58 42.3 21 333 1464 0226

*Prueba de Chi? para establecer relacién en la distribucién.

**Significativo cuando p es <o=a 0.05

Fuente: Encuestas realizadas a los pacientes que participaron en el protocolo “Satisfaccion
y apego a tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica, en

programa receta resurtible y receta mensual”

Se-observé que de los pacientes que se encuentran satisfechos el 57.7%
estan apegados al tratamiento, en comparacion con un 66.7% de apego en cuanto a
los pacientes nos satisfechos, aunque la diferencia no es estadisticamente

significativa.
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VIIl. Discusién

De acuerdo con la OMS, se reporta que existe un 50% de pacientes
apegados a su tratamiento, este punto en particular tiene repercusiones directas en
el adecuado tratamiento y control de los pacientes en general. Existen diversos
programas para facilitar la atencién a pacientes con adecuado control, entre ellos el
programa de receta resurtible. En el caso de la receta resurtible, se incluyen todos
aquellos pacientes que cuenten con un adecuado control de la patologia subyacente,
en este caso se evalud la DT2 y HAS.

Este programa es uno de los programas base del instituto que busca facilitar
la atencidn a pacientes con alguna de 10 enfermedades crénicas controladas, entre
ellas diabetes tipo 2 e hipertension arterial, siendo. muy comodo para el paciente
porque recibe consulta cada 3 meses, en la que se le entregan 3 recetas canjeables,
una por cada mes. Al acudir el paciente de manera trimestral, se puede suponer que
se encuentra satisfecho, debido a que no pierde tiempo, ni recursos econémicos, que

implica el acudir de manera mensual.

Si el paciente se encuentra satisfecho al hacer uso de los sistemas de
salud, la premisa seria que este seria un punto esencial en el apego al tratamiento

sin embargo, no siempre sucede de esta manera.

De las fortalezas de la presente investigacién es el uso del test de Morisky-
Green de 8 items comparado con el de 4 items, como instrumento para medir la
adherencia o apego del paciente al tratamiento, ya que indaga méas sobre los
comportamientos que afectan de manera directa la ingesta adecuada de la toma de
medicamentos, sin dejar de ser un instrumento practico, que no requiere de un nivel
sociocultural en especifico para la comprension del mismo y de corto tiempo para su

aplicacion, tanto en la consulta como en la farmacia o pasillo de la unidad de salud.

Un punto que se podria considerar débil es el empleo del Patient Satisfaction
Questionarie short form (PSQ-18), como método para evaluar la satisfaccion del

paciente, ya que aungue es un instrumento completo, al tener 18 items, llega a ser
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un poco mas tardado en la aplicacion, y esto puede hacer perder la tranquilidad al
paciente en el momento de la entrevista, por lo que el uso de un cuestionario mas
corto en futuras investigaciones podria ser mas adecuado por cuestiones de
practicidad, sin embargo, da respuestas interesantes y completas sobre la

satisfaccion.

En este estudio se observd que los pacientes que se encontraban en el grupo
del programa de receta resurtible, 84% de ellos estaban apegados al tratamiento,
con un 65% de pacientes satisfechos. En comparacion con los pacientes en receta
mensual donde se encontrd que habia un 77% de pacientes satisfechos, pero con un
37% de pacientes apegados a su tratamiento. En general un 57.7% de los pacientes
gue se encontraban satisfechos estaban apegados, y un66.7% de los pacientes no
satisfechos, no estuvieron apegados a tratamiento. En comparacion con Tovar 2012
y Pascasio 2016, donde se observa que un 72% de pacientes que se encuentran
satisfechos tienen buen apego a tratamiento. Probablemente esto se deba al

compromiso intrinseco del paciente con su cuidado.

Por lo tanto, habia pacientes satisfechos, pero no apegados al tratamiento, y
pacientes no satisfechos con un apego al tratamiento. Lo que puede ser causado por
la conciencia del paciente sobre sus cuidados, y las consecuencias de tomar o no su

medicamento, ya sea por cuestiones culturales o de conocimiento.

Sin embargo, valorar el control o no, del paciente aunado a la satisfaccion de
la atencion-y el apego al tratamiento, merece la oportunidad de ser investigado, ya
gque como se menciond en parrafos anteriores, habia pacientes con apego sin
satisfaccion, y viceversa. Igualmente, determinar el papel en la importancia del

autocuidado o el compromiso propio del paciente con su tratamiento.

Estos hechos son importantes para planear estrategias que ayuden a que los
pacientes, que se encuentren en programa de receta resurtible o no logren un apego

a su tratamiento, para que exista un mejor control de las patologias subyacentes.
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IX. Conclusiones

Un 57.7% de pacientes que se encuentran satisfechos estan apegados al

tratamiento, comparados con un 66.7% de pacientes apegados pero no satisfechos.

La satisfaccion del usuario del servicio de salud no estd directamente
relacionada con un buen apego al tratamiento del paciente. Al igual que la
insatisfaccion por parte del paciente sigue estando presente como un problema de
relacion médico-paciente o bien prestador de servicios-usuario. Ademas, el
compromiso del paciente consigo mismo puede ser parte fundamental para la

correcta adherencia a su tratamiento.

Se acepta la hipédtesis alterna y se rechaza la nula, ya que 77% de los
pacientes en receta trimestral se encontraron satisfechos y 65% de ellos con buen

apego.
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IX. Propuestas

Hay que indagar en la informacién y educacion del paciente con respecto a
su patologia y las consecuencias de llevar un mal control, a corto, mediano y largo

plazo.

Se debe mejorar la atencion y relacion institucion-usuario, para crear un
vinculo empético durante toda la atencion proporcionada al paciente o usuario de los

servicios de salud.

Los puntos anteriores pueden mejorar de manera directa el apego de los
pacientes a su tratamiento y mejorar la satisfaccion del paciente al usar los servicios

de salud.

En el futuro se podrian desarrollar investigaciones que evalten el control y
descontrol de estas patologias en conjunto con la satisfaccion y apego de la atencion

y tratamiento, respectivamente.
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X1.1 Hoja de recoleccion de datos

Xl. Anexos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Apego a tratamiento y grado de satisfaccion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién arterial

sistémica.
FOLIO
Hoja de recoleccion de datos Fecha:
Nombre:
NSS:
Edad:
Sexo: Masculino Femenino
@ @)
Escolaridad: Analfabeta (1) Primaria (2) Secundaria (3) Bachillerato (4) Licenciatura (5) Posgrado
6
Ocupacion: Hogar Obrero Empleado Comerciante o
independiente
(@) (2 (©)
4)

Datos de las variables

Receta resurtible SI(1)
NO (2)
Receta mensual SI(1)
NO (2)

Grado de apego de acuerdo al Test de Calificacion
Morisky Green
Grado de satisfaccion de acuerdo a Calificacion

PSQ-E 18
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TEST DE MORISKY GREEN

1. ;Olvida tomar su medicina algunas veces? Si No

2. Algunas veces las personas no se toman su

medicina por razones diferentes al olvido. Piense Si N
y i o

en las dos semanas pasadas. ;Dej6é de tomar su

medicina algun dia?

3. (Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha

dejado de tomarlas sin decirselo al doctor porque;. |51 No

se sentia peor cuando las tomaba?

4. ;Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus S No

medicinas algunas veces?

5. iSe tomo sus medicinas ayer? Si No

6. Cuando siente que sus sintomas estan bajo con- Si No

trol, jdeja de tomar su medicina algunas veces?

7. Tomar las medicinas todos los dias es real-

mente incomodo para algunas personas, ;siente Si No

usted que es'un fastidio lidiar con su plan de
tratamiento?

8. ;Con qué frecuencia le es dificil recordar que
debe tomar todas sus medicinas?
Nunca/Raramente...

De vez en cuando...

A veces...

Normalmente....

Siempre...
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INSTRUMENTO PATIENT SATISFACTION QUESTIONNAIRE-18 (PSQ-E 18)

MUY DE DE ACUERDO
ACUERDO
1. Los médicos son buenos explicandole la razén 1 2
de los examenes auxiliares que le solicitan.
2. Pienso que el consultorio de mi médico tiene 1 2
todo lo necesario para brindar una atencién
completa.
3. La atencién médica que he estado recibiendo es 1 2
casi perfecta.
4. Algunas veces los médicos me hacen dudar de 1 2
que su diagnéstico sea correcto.
5. Me siento seguro de obtener la atencién médica 1 2
que requiero sin gastar demasiado.
6. Cuando voy a buscar atencion médica ellos son 1 2
cuidadosos de evaluar todo cuando me interrogan y
examinan.
7.Tengo que pagar mas de lo que puedo para 1 2
acceder a méas atencién que requiero.
8. Tengo acceso facil a los médicos especialistas 1 2
que requiero.
9. Cuando acudo por atencién médica, la gente 1 2
tiene que esperar mucho para un tratamiento de
emergencia.
10. Los médicos parecen muy ocupados e 1 2
indiferentes al atenderme.
11. Mis médicos me tratan de una forma muy 1 2
amigable y cortés.
12. Aquellos que me prestan atencién médica 1 2
algunas veces lo hacen muy rapido.
13. Los médicos algunas veces ignoran lo que les 1 2
comento.
14. Tengo algunas dudas sobre la capacidad de los 1 2
médicos que me tratan.
0s médicos usualmente se toman mucho 1 2
tiempo conmigo.
16. Encuentro dificil obtener una cita médica 1 2
répidamente.
17. Estoy insatisfecho con algunas cosas de la 1 2
atencién médica que recibo.
18. Puedo obtener atencién médica cuando sea que 1 2

lo necesite.

NI DE ACUERDO NI
EN DESACUERDO

EN DESACUERDO

MUY EN
DESACUERDO

40



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

l CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
2ot (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Satisfaccion y apego a tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo-2 e
hipertensién arterial sistémica, en programa receta resurtible y receta mensual.

Lugar y Fecha Santiago de Querétaro, Qro.

Justificacion y La diabetes tipo 2 y la hipertension arterial son enfermedades cronicas, que si usted no

se controla de manera adecuada puedes presentar algunas complicaciones en sus ojos,
corazén, rifion o dafio en los pies. Es importante que usted se apegue al tratamiento de
pastillas que le brinda su médico familiar. Pero también es importante saber si usted
esta satisfecho con venir cada 3 meses o cada mes.

Objetivo del estudio Saber si usted esta contento y si se toma mejor su medicamento si viene cada mes o
cada tres meses

Posibles riesgos y

Molestias Usted no sentird ninguna molestia, posiblemente sienta que le estoy quitando su tiempo
al darle a contestar un cuestionario. No tiene riesgo para usted.

Posibles beneficios que

Recibira al participar en

El estudio Usted va a conocer si se estd tomando sus medicamentos de manera adecuada y se
podrd dar cuenta si esta contento de venir como lo cita su médico familiar. Puede
expresar por qué no se toma sus medicamentos o0 porgue no esta contento y podemos
ofrecerle alternativas de solucién

Informacion sobre

Resultados y alternativas

De tratamiento se le dara a conocer los resultados en ese momento al terminar de contestar las
encuestas. Si usted decidiera que no se apega a su tratamiento porque viene cada tres
meses, se puede ver la opcién si es el caso de citarlo cada mes. Todo depende de lo
que encontremos en el momento en que termine de contestar las encuestas.

Participacion o retiro La participacion del estudio es voluntaria, conservando el derecho a retirarse del
estudio en cualquier momento en gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion que recibe en el instituto.

Privacidad y confidencialidad Se conservara la privacidad de los datos que se arroje en el cuestionario.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable Dra: Leticia Blanco Castillo

Coordinador de Educacion e Investigacion de la UMF 09
Matricula 9923 1263
Correo: Leticia.blanc@imss.gob.mx
Colaboradores Ernesto Ayala Oryiz
Residente de Medicina Familiar

En caso de dudas 0 aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” del a Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, correo electrénico: comisién.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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