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Resumen

Introduccion: La consulta médica habitualmente concluye con una receta médica,
documento médico-legal con informacion detallada de la medicacion. El emisor de
la receta a prescribir, indicara la dosis, presentacion, via de administracion,
frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento farmacolégico. Para evaluar este
proceso se requiere de un instrumento de medida, es una técnica o un conjunto de
ellas que permiten, la asignacidn numeérica que cuantifique las manifestaciones de
un constructo, que es medible solo de manera indirecta. Para la elaboracion de
instrumentos debe tenerse claridad de los conceptos: constructo tedrico, medicién,
confiabilidad y validez. Objetivo: Construir, validar y obtener la fiabilidad de una
cédula de verificacidbn para la expedicion adecuada de una receta médica.
Material y métodos: Mixto para la construccion y validacion de una cédula de
verificacién. Tamafo muestral: diez recetas médicas manuales por cada item de
la cédula de verificacion, por aleatorizacion (250). Se realizd la validez de
contenido en las dimensiones: a) datos generales de la receta médica, b) datos
generales del médico, c) datos generales del paciente y d) datos generales del
medicamento. Se sometido a validacién de contenido, criterio y constructo por
medio de un panel de 8 expertos. Se estimo la confiabilidad con la prueba de Alfa
de Cronbach. Se obtuvo la consistencia externa por medio de correlacién de
Pearson con apoyo del programa estadistico SPSS version 20. Hubo aprobacion
por el Comité de Investigacion y Etica de las instituciones médica y educativa.
Resultados: se elabord un instrumento de 22 items con 4 dimensiones: datos
generales de la receta (6 items), datos generales del médico (3 items), datos
generales del paciente (5 items) y datos generales del medicamento (8 items); en
el analisis de fiabilidad (alpha de Cronbach = 0.80 para la totalidad del
instrumento). Conclusion: el instrumento reune las caracteristicas técnicas
exigidas para ser considerado una herramienta valida y fiable para evaluar las
recetas médicas.

Palabras clave: receta médica, validacidon de instrumentos, cédula de verificacion.



Summary

Introduction: The medical consultation usually concludes with a prescription, a
medical-legal document with detailed information on the medication. The issuer of
the prescription to be prescribed will indicate the dose, presentation, route of
administration, frequency and duration of the pharmacological treatment. To
evaluate this process, a measurement instrument is required, it is a technique or a
set of them that allow, the numerical assignment that quantifies the manifestations
of a construct, which is measurable only indirectly. For the elaboration of
instruments, there must be clarity of the concepts: theoretical construct,
measurement, reliability and validity. Objective: Build, validate and obtain the
reliability of a verification card for the proper issuance of a medical prescription.
Material and methods: Mixed for the construction and validation of a verification
card. Sample size: ten manual medical prescriptions for each item of the
verification card, by randomization (250). The content validity was performed in the
dimensions: a) general data of the medical prescription, b) general data of the
doctor, c) general data of the patient and d) general data of the medicine. Content,
criteria and construct were validated by a panel of 8 experts. Reliability was
estimated with Cronbach's Alpha test. External consistency was obtained through
Pearson's correlation with the support of the statistical program SPSS version 20.
There was approval by the Research and Ethics Committee of the medical and
educational institutions. Results: a 22-item instrument was developed with 4
dimensions: general prescription data (6 items), general physician data (3 items),
general patient data (5 items) and general drug data (8 items); in the reliability
analysis (Cronbach's alpha = 0.80 for the entire instrument). Conclusion: the
instrument meets the technical characteristics required to be considered a valid
and reliable tool to evaluate medical prescriptions.

Keywords: prescription, instrument validation, verification card.
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l. Introduccion

Es bien conocido el impacto que tienen los errores asociados al uso de
medicamentos en la asistencia clinica, que son definidos como “cualquier
incidente prevenible que puede causar dafo al paciente o dar lugar a una
utilizacién inapropiada de los medicamentos, cuando estos estan bajo control de
los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”; entre estos errores se
encuentran, los de las recetas médicas, que pueden surgir de fallas en la escritura
(identidad de quien la recibe, identidad de la droga, formulacién, dosis, via, tiempo,
frecuencia y duracion de la administracion) (Alvarado, 2014).

A pesar de las medidas legislativas y reglamentarias de la autoridad, el
dafio ocasionado por la falla en la expedicion de medicamentos sigue teniendo un
lugar preponderante en los dafios prevenibles derivados de la atencién médica;
como parte de las acciones que las autoridades realizan para disminuir este tipo
de errores esta la supervision de la expedicion de recetas médicas, sin embargo,
nuestro pais no cuenta con un instrumento validado de la correcta prescripcion de
medicamentos. Por lo que fue pertinente su disefio y validacion. Fue pertinente
disefiar y validar un instrumento para evaluar la expedicion adecuada de la receta

médica.

Se obtendra un beneficio médico; los médicos operativos, jefes de
servicio, y cualquier tomador de decision a nivel médico podra utilizar el
instrumento de evaluacion de la correcta expedicidon de recetas médicas para
obtener informacion acerca de los errores que se estén cometiendo y asi poder
tomar decisiones para mejorar los hallazgos encontrados y disminuir la incidencia
de efectos adversos en los pacientes. El utilizar este instrumento finalmente

permitira otorgar al paciente atencion meédica de calidad.

Reducira gastos en tratamiento de efectos adversos y todo lo que

conlleva un error de la medicacion.
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Il. Antecedentes

La incidencia de eventos prevenibles por medicamentos es de 5.4%, otros
autores mencionan errores del 3.5 al 11.4% en dosis administradas y en pacientes
hospitalizados el error es del 0.9% diario; 42% de los eventos adversos
potencialmente mortales se deben a errores de prescripcion, la tasa de error oscila
entre 6.3 y 14.7% en las recetas manuales (Alvarado, 2014).

La importancia de validar un instrumento para la expedicion adecuada de
una receta manual, radica en que la mayoria de los médicos utilizan esta
modalidad, si bien en el instituto ya se implementé la receta electronica, la
expedicion de recetas manuales aun continla en gran porcentaje para
medicamentos que no estan dados de alta en el sistema de farmacia,
medicamentos de transcripcion, cuando no se tenga acceso al sistema, falta de
toner e impresiones en mal estado. El presente trabajo de investigacion es factible
porque se cuenta con los recursos materiales y el grupo de expertos e

investigadores para validar instrumentos de medicién.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 15 el promedio de expedicion de
recetas manuales al mes es de 1,284, el promedio de recetas manuales anuales
es de 14,447; lo que indica que alrededor del 10% de las recetas expedidas son
en formato manual. Por lo que es fundamental contar con un instrumento que
identifique las areas de oportunidad y disminuir los errores derivados de esta

accion.

El contar con una herramienta para valorar la expedicién adecuada de
una receta médica es importante y relevante para disminuir errores derivados de la
prescripcion; sin embargo, los aportes instrumentales que evaluan el constructo de
este enfoque son nulos. Por lo anterior, el objetivo del presente es la construccion
de un instrumento que integre los elementos necesarios, y que sean pertinentes y

representativos del constructo objetivo.
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Diversos reportes de errores de medicacion alrededor del mundo: India reporta
que la frecuencia de errores de prescripcion fluctua entre el 17,6% y 44,18%, en
Espafa encontraron que solo el 44% tenia conocimiento completo del tratamiento,
en Ecuador encontraron que el 100% de las recetas contenian algun error de
prescripcion, en Guatemala el 94% de los pacientes no recibieron informacion
acerca de reacciones adversas a medicamento e interacciones del farmaco, en
Brasil encontraron que el 20% desconocian la dosis del farmaco prescrito y el 30%
la duracién de la administraciéon, en Peru encontraron solo el 1,14% en

cumplimiento de la prescripcion adecuada (Campos, 2018).

En un estudio realizado en México en el 2014, se encontraron errores de
prescripcidon en un 84.3% en el area de hospitalizacion y un 15.7% en el

tratamiento ambulatorio (Rey, 2014).

Otro estudio realizado en México en el 2018, donde se analizaron 292,932
prescripciones y se detectaron 26,071 errores de medicacion, que corresponde al
8.9% del total (Villegas, 2018).

Un estudio realizado en el estado de Querétaro en el Hospital H+ en el afo
2018, reportd que los errores de medicacidn ocurrieron en un 6.81% en la fase de
administracion y en la de fase de prescripcion se reportaron errores en el 90.2%

de los casos (Palma, 2018).
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lll. Fundamentacion tedrica

La atencion sanitaria se considera una actividad de riesgo, y el proceso de
medicacion es el mas peligroso, debido a reportes a nivel internacional de eventos
adversos relacionados a la prescripcion de medicamentos. La prescripcion se
puede definir como el acto de seleccidon por parte del médico del farmaco para
tratar el problema médico, y la escritura manual o electrénica del farmaco ideal,

dosis, via y frecuencia de la administracion (Jiménez, 2019).

La prescripcidn es un proceso complejo, formal, I6gico deductivo, que se
basa en informacion global y objetiva, relacionado con el problema de salud del
paciente. A partir del conocimiento adquirido, el médico escucha el relato de
sintomas del paciente, efectua un examen fisico, realiza examenes clinicos, en

caso necesario y concluye con un diagnostico y tratamiento (Ramos, 2010).

La prescripcion de medicamentos que realiza el médico es el resultado de
una serie de consideraciones y decisiones relacionadas con la evolucidon de la
enfermedad y con el papel que los farmacos desempefian en su tratamiento
(Ramos, 2010).

La expedicion de medicamentos es emitida por:

Médicos
Homeopatas

)
)

c) Cirujanos dentistas
) Médicos veterinarios
)

Pasantes del servicio social de las licenciaturas de las carreras anteriores

f) Enfermeras y parteras

Para que el personal con estudios completos del area de la salud emita
una receta, debe tener la cédula sanitaria, con el fin de recetar cualquier tipo de

medicamentos. La receta médica debera contener impreso el nombre y el

13



domicilio completos, y el numero de cédula profesional de quien prescribe, fecha y

firma.

El emisor de la receta médica al prescribir, indicara dosis, presentacion,
via de administracion, frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento (DOF,
1998).

El contenido ilegible y el uso de abreviaturas son factores que conducen a
una deficiencia en la comprension de las indicaciones médicas, lo que se traduce
en errores en la toma de medicamentos. La Organizacién Mundial de la Salud
sefala que mas del 50% de los medicamentos se recetan, dispensan o venden de
manera inadecuada y el 50% de los pacientes los toman incorrectamente. Este
problema genera un aumento en los costos, en Estados Unidos se reportan
pérdidas de 100 mil millones de ddlares por una toma incorrecta de la medicacion.
(Campos, 2018).

En México no se cuenta actualmente con un instrumento estandarizado

para la prescripcidon correcta de medicamentos.

lll.1 Construccion y validaciéon de un instrumento

El instrumento de medida es una técnica o un conjunto de ellas que
permiten la asignacidon numérica que cuantifique las manifestaciones de un
constructo que es medible solo de manera indirecta. Para la elaboracion de
instrumentos debe tenerse claridad de los conceptos: constructo tedrico, medicién,

confiabilidad y validez (Soriano, 2015).

Un constructo es la representacion sobre algun aspecto sobre el objeto
que se esta observando, midiendo o relacionando con otros. Son medibles a
través de indicadores. Pueden ser definidos como propiedad subyacente medidos
solamente en forma indirecta, son definiciones mentales de los eventos de objetos

los cuales pueden variar (Soriano, 2015).
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Las principales propiedades de una medicion son la confiabilidad y la
validez, la confiabilidad se refiere a que un objeto de estudio medido
repetidamente con el mismo instrumento dara siempre los mismos resultados; no

garantiza la exactitud.

Un instrumento sera valido en cuanto que el grado de propiedad de las
inferencias e interpretaciones productos de los resultados de un test incluya sus
consecuencias sociales y éticas. La validez no es una propiedad intrinseca de los
instrumentos, depende del objetivo de la medicion, la poblacion y el contexto de
aplicacion (Soriano, 2015).

En la construccion de un instrumento debe realizarse una revision teorica
exhaustiva sobre el tema y verificar si existen instrumentos previos que realicen la
misma medicion o constructo; en este caso se pueden encontrar tres

circunstancias: (Supo, 2014).
Primer paso

» Concepto definido: el caso en el que se asegura la validez de contenido es
cuando el concepto esta plenamente definido.

» Concepto parcialmente definido: existen circunstancias donde la teoria esta
medianamente consistente, pero no hay instrumentos y tampoco existe
consenso. En esta situacion no se puede enfocar solo en revisar la
literatura, sino complementar con la exploracién del concepto.

» Concepto no definido: no existen teorias, publicaciones o investigadores
dentro de la linea de investigacion, se tendra que considerar la pertinencia
de acuerdo con la experiencia, el definir el concepto para poder construir un
instrumento. Se ha definido que un experto es una persona con mucha
experiencia en un determinado campo, sin que necesariamente sea un
investigador; y un juez es aquella persona con criterio cientifico,
normalmente es investigador. Los expertos pueden ayudar a explorar el

concepto (Supo, 2014).
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Segundo paso

Se realiza cuando el investigador se encuentra en las ultimas dos
decisiones; cuando el concepto esta parcialmente definido o no esta definido. Se
debe explorar el concepto, mediante una aproximacién a la poblacién a través del

enfoque cualitativo mediante a herramienta “entrevista a profundidad”.

La técnica de la entrevista a profundidad es una conversacion, donde el
entrevistador conduce y estimula un discurso con el objetivo de investigar en una
sola pregunta; en términos técnicos se trata de una entrevista no estructurada. A
partir de una pregunta, el contenido y la profundidad de la entrevista no
estructurada se adapta porque es cualitativa y holistica, su objetivo es explorar y
descubrir las caracteristicas en la persona entrevistada de manera amplia (Supo,
2014).

Tercer paso

En este momento ya se cuenta con palabras clave que pueden ayudar a
definir el concepto; en una hoja de trabajo se iran anotando las palabras clave de
cada una de las costumbres sin ningun tipo de orden. Para hacer el listado no hay
ningun criterio, ni condicién especial, incluso muchas de ellas se repetiran y hay

gue anotarlas.

Si se quiere construir un instrumento que tenga al final 20 items o
enunciados, mediante el procedimiento anteriormente mencionado se deben
enlistar los temas unas 100 palabras clave que se obtendran del discurso de la
entrevista. El proceso de completar las 100 respuestas no es dificil. La lista debera

conformarse por un numero cinco veces mayor, es decir, 100.

Una vez logrado este numero, posteriormente o que procede es agrupar
los conceptos, reducir numéricamente a los items o palabras clave hasta un total

del 50% del numero inicial.
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En este tercer paso, hay que reducir el numero de respuestas, no hay que
reducirlas tanto, lo ideal es reducirlas al 50% del listado original (Supo, 2014).

Cuarto paso

Un item o reactivo es un enunciado u oracién que se escribe en forma
interrogativa o afirmativa, contribuye el cuerpo fundamental del instrumento que

pretendemos construir.

Los temas o tépicos con los que se van a formular los items, son con el
listado de respuestas resumidas del paso anterior. Con los 50 topicos se van a
formular los items, para corroborar si realmente existen las caracteristicas que

hemos enlistado.

Una vez que se tengan los items, se realiza la entrevista enfocada a la
poblacidén objetivo. Una entrevista enfocada se concentra sobre un conjunto de
topicos o temas muy especificos que se han definido en el paso anterior. No se
cuenta con un instrumento estructurado, no puede considerarse un instrumento,
se puede modificar la forma y el orden de las preguntas segun el sujeto

entrevistado y las circunstancias.

En este momento se define si el concepto existe o no existe en la
poblacién objetivo, es posible en este paso escindir algun tdpico segun la
necesidad de ampliar sobre alguno de estos conceptos de manera que algun tema
podria convertirse en dos o tres, también se pueden fusionar conceptos; posterior
a este paso vamos a formular alternativas, vamos a crear, si se trata de un
cuestionario, un listado de posibles respuestas, y en caso de tratarse de una

escala las alternativas serian ordinales.

En este punto se define si se trata de un cuestionario o una escala; si lo
que se quiere evaluar es el nivel de conocimientos, un cuestionario es el
instrumento ideal; si se quiere evaluar la conducta, una escala es el instrumento

adecuado.
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Si se esta construyendo un cuestionario con preguntas cerradas, solo
debe haber una alternativa correcta y todos los items deben tener el mismo
numero de alternativas, este numero, debe ser entre cuatro o cinco, en ningun
caso la alternativa de todas las anteriores o ninguna de las anteriores. Tampoco
deben existir alternativas que se combinen. Si se trata de una escala, las

alternativas deben estar graduadas (Supo, 2014).

Quinto paso

Un juez en el campo de la validacion de instrumentos, es una persona
que ayuda a evaluar los items que se han formulado y si bien son investigadores,
su linea de investigacion no necesariamente es la misma, de manera que no

necesariamente son expertos en el tema que estamos investigando.

En este punto se cuenta con el listado disefiado anteriormente, pero aun
no puede ser considerado un instrumento, porque se va someter a evaluacion por
jueces, el primer punto es hacer una seleccion adecuada de jueces. El
investigador es un experto como un juez dentro de su linea de investigacion y su

experiencia es pertinente al momento de elegir los jueces.

Tradicionalmente, se eligen cinco jueces, deben ser multidisciplinarios, es
decir, pertenecer a distintos campos del conocimiento a fin de evitar percepciones
sesgadas y opiniones subjetivas del tema o concepto.

El papel de los jueces es evaluar los items que ya se construyeron en
funcién a la suficiencia, pertinencia y claridad con la que estan redactados, ellos

no ayudan a la construccion de los items;

Suficiencia: se deben incluir todos los conceptos, los items que se

redactaron son suficientes con el tema que estamos buscando evaluar.

Pertinencia: si una pregunta que se incluy6 en el cuestionario realmente
corresponde al tema que se esta tratando de evaluar; la tarea del juez es decirnos

si es pertinente o no incluir el item que le estamos planteando.

18



Claridad: los items deben estar redactados con la claridad respectiva,
relacionada al nivel de conocimientos que tiene la poblacién objetivo. La finalidad
del procedimiento de la evaluacidn por jueces es que podamos seguir reduciendo

el numero de items. Se plantea reducir en un 20% el numero de items.

En este paso no hay férmulas, ni algoritmos para decidir que items se
quedaran, los jueces deciden la idoneidad de los items sin capacidad de decision,
es cualitativo. Es decision del investigador cual de los items son eliminados
finalmente (Supo, 2014).

Sexto paso

En este paso se puede decir, que se ha creado el instrumento, por lo
tanto, tiene validez de contenido, aun sin evaluar propiedades métricas. En este
paso se inicia la fase cuantitativa de la validacidon de instrumentos, que

corresponde a la evaluacion de sus propiedades métricas.

Se van a formular los items en dos sentidos, la mitad de ellos deber ser
favorables y la otra mitad desfavorables. El orden en el que se deben plantear
estos conceptos favorables y desfavorables debe ser aleatorio, asi se debe
presentar a la poblacion objetivo.

Es la primera vez que se va a presentar el instrumento a la poblacion que

sera objetivo de evaluacion, se le denomina “prueba piloto”.

Una de las funciones de la prueba piloto es evaluar la claridad con la que
estan redactados los items, con la finalidad de aclarar los conceptos redactados
por el investigador y que la poblacion objetivo no entiende.

La finalidad de construir un instrumento es que se puede utilizar mediante
la técnica de recoleccion de datos “encuesta”, donde el instrumento se explica por
si solo. Se debe asegurar que la poblacion a la que va dirigido el instrumento
entiende claramente cada uno de los conceptos que se estan escribiendo en los
items que construyen el instrumento (Supo, 2014).
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Séptimo paso

La validez de un instrumento se define hacia adentro (validez interna o

consistencia interna) y hacia afuera (validez de criterio).

Los procedimientos que se tienen que seguir para evaluar la consistencia

interna:

1.

Obtener una calificacion global de cada uno de los individuos evaluados
mediante la prueba piloto, la sumatoria total para cada uno de los individuos
representa un indice de aprobacion. El puntaje mas alto que se tenga en
cada uno de los items se debe observar también en la suma total, quiere
decir que puntua alto en la suma total, puntua alto también en cada uno de
los items y es lo que podemos evaluar estadisticamente mediante el indice
de correlacion. Debe existir correlacion positiva entre cada item y la suma

total, solo asi se tiene un item consistente.

Todas las correlaciones deben ser positivas, el indice de correlacién “r’ de
Pearson varia entre 0 y 1, mientras mas alto sea este valor, mayor
correlacion habra entre el item; y el total de valores superiores a 0,8 nos
indican buena participacion de este item en el resultado total. A este

procedimiento se le llama correlacion item-total.

La dispersion o variabilidad se mide en varianza, debe haber valores altos

de varianza en cada uno de los items y también en el puntaje total.

Una forma de evaluar en forma global la correlacion de todos los items con

el puntaje total es mediante la varianza de los items.

Para evaluar la idoneidad de los items, se debe tener en cuenta este indice

de correlacién, para reducir el instrumento a la mitad.

Una vez que se haya definido que todos los items tienen buena correlacion
con el total, se debe tener un valor global de la consistencia interna y este
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valor se puede obtener mediante el calculo de Alfa de Cronbach propuesto
por Cronbach en 1951, un indice de consistencia interna para instrumentos

cuyo valor final sea una variable ordinal (Virla, 2010).

Si el instrumento, tiene como valor final una variable dicotomica, se utiliza el
indice de consistencia interna Kuder-Richardson (KR-20). El Alfa de
Cronbach es para las escalas y el Kuder-Richardson es para los
cuestionarios, ambos indices varian entre 0-1, los valores mas altos de
estos indices indican buena consistencia interna o validez hacia adentro
(los puntajes de cada item realmente estan siendo representados en el
total) (Supo, 2014) (Soler, 2012).

Octavo paso

La reduccion del numero de items se hace mediante procedimientos
matematicos, ya se ha aplicado la prueba piloto, en este paso se eliminaran 10

items mas.

Se van a ordenar todos los items segun el indice de correlacion de mayor
a menor, de tal modo que los ultimos 10 items deben ser eliminados, porque son
los que expresan menor correlacion con el puntaje total. Si después de eliminar los
ultimos 10, siguen existiendo bajos grados de correlacion, se tiene que
incrementar el Alfa de Cronbach mediante otros métodos.

Se vuelven a seleccionar los items que quedan, y se van a ordenar
nuevamente, ahora en funcion de la varianza: en la primera fila ira el item que
tiene el mayor grado de variabilidad o mayor magnitud de varianza y hacia abajo,
en orden, los que tengan menor grado. A medida que se vaya modificando el item,
se ira calculando nuevamente el Alfa de Cronbach; si no se logra superar el 0.8 se

modificara el penultimo item y asi se ira subiendo hasta la parte superior.

Existen dos maneras de incrementar el Alfa de Cronbach: la primera es

eliminando items con menor grado de correlacion con el puntaje total, y el
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segundo meétodo es reescribiendo los items que tienen el menor grado de
variabilidad en términos de varianza (Supo, 2014).

Noveno paso

La dimension es un elemento que compone el instrumento, se deben
reunir los items segun un concepto mas amplio que los pueda agrupar. Un
instrumento tiene varias dimensiones y cada dimension varios items, ahora se
tiene que ver si los puntajes de cada dimension son consistentes con el puntaje
total y, si los puntajes de cada item son consistentes con el puntaje total de su

dimension.

Se debe calcular el Alfa de Cronbach para cada uno de los items respecto
de su dimensién y también un Alfa de Cronbach para el puntaje de cada
dimensién respecto al puntaje total.

Esta es la fase de valoracion cuantitativa del instrumento en el que se
emplean las herramientas estadisticas, mediante este procedimiento se logra

reducir las dimensiones, proceso que se denomina analisis factorial.

Analisis factorial exploratorio

Sugiere la agrupacién de items a los cuales se le debe agregar un titulo o
un concepto que los defina. Es la busqueda de los grupos a los cuales se

denomina dimensiones.

Analisis factorial confirmatorio

Da fe de que estas agrupaciones se han desarrollado de manera correcta,
la estadistica en este punto tiene por finalidad corroborar esta forma de agrupar
qgue se ha planteado de manera tedrica.
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El numero de items de cada una de las dimensiones no necesariamente
debe ser igual, pero es lo ideal, en este paso también se van a perder items a fin

de estructurar los items que conforman el instrumento (Supo, 2014).
Décimo paso

La validez hacia afuera significa que los resultados obtenidos con el
instrumento deben ser consistentes con otros instrumentos aplicados a la misma

poblacion, a esto se le denomina validez de criterio.

Un criterio es una segunda forma de evaluar el concepto que se pretende

medir “identifica un criterio”, revision de la literatura (Supo, 2014).
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llustracién 1. Disefio y validacion de Instrumentos de Medicion
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lll.2 Etapas de construccion de la lista de cotejo

e Primera fase

Busqueda bibliografica: delimitar y validar el contenido.

e Segunda fase

Proceso de elaboracion de los indicadores: una vez seleccionados los
items del instrumento de observacién (previo a la prueba piloto) seran revisados
por expertos. Los expertos de revisién no participan en la eleccion de los items de
observacién. En esta etapa se analiza la validez de contenido del instrumento,
solicitando opinion de un grupo de expertos sobre el grado en que las

manifestaciones relevantes estan recogidas en el mismo.

Se calcula la media de los valores asignados por cada uno de los
expertos a cada indicador. Una vez revisados los items en funcion de esta
valoracion de los expertos y de sus aportaciones, se eliminan los indicadores que
estén por debajo del punto medio de la escala de Likert (Coronado, 2015).

e Tercera fase

Prueba piloto: para estimar el funcionamiento general del instrumento, y
hacer el estudio de la fiabilidad o concordancia entre observadores, se realiza

prueba piloto de tipo cualitativa y cuantitativa.

e Cuarta fase

Estudio de campo: una vez asegurada la validez de contenido en la
prueba piloto, se continua con las siguientes etapas de construccion, en el estudio
de campo se realiza el analisis de validez de constructo y fiabilidad; en sus ramas
de consistencia interna del instrumento y consistencia o concordancia entre

observadores (Coronado, 2015).
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La validez de constructo se relaciona con la medida en que el instrumento
mide el constructo que pretende medir y es considerada como prueba mayor que

comprende las de criterio y de contenido (validez de constructo).

Para la valoracion de la consistencia o fiabilidad de las medidas se ha

utilizado el Alfa de Cronbach, por ser el indicador mas utilizado (Coronado, 2015).

111.3 Receta médica

La consulta médica concluye con la emision de una receta médica en la
mayoria de las ocasiones, documento meédico-legal que contiene informacion
detallada de la medicacion indicada con algunos parametros de calidad que se
establecen en la Norma Oficial Mexicana-024-SSA3-2010 y en la Norma Oficial
Mexicana-004-SSA3-2012; es imprescindible que la informacidén este completa y
entendible (Campos, 2018).

El contenido ilegible y el uso de abreviaturas son factores que conducen a
una deficiencia en la comprension de las indicaciones médicas, lo que se traduce
en errores en la toma de medicamentos. La Organizacion Mundial de la Salud,
sefala que mas del 50% de los medicamentos se recetan, dispensan o venden de
manera inadecuada y el 50% de los pacientes los toman incorrectamente. Este
problema genera un aumento en los costos; por ejemplo, en Estados Unidos, se
reportan pérdidas de 100 mil millones de ddlares por una toma incorrecta de los
medicamentos de prescripcion (Campos, 2018).

Actualmente es aceptado que el uso de medicamentos conduce a riesgos
en los pacientes, como reacciones adversas de cada medicamento en dosis
adecuadas, ademas efectos deletéreos por errores durante el proceso de atencion
meédica llamados “errores de medicacion”. Estudios publicados reportan que el
1.8% de los pacientes hospitalizados sufren eventos adversos por errores de
medicacion, y cada error incrementa la estadia por 4 a 6 dias (Alvarado, 2014).
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La expedicion de recetas de medicamentos escritas a mano representa
una practica comun en las instituciones de salud de todo el mundo. La
prescripcion suele ser ilegible, incompleta, la dosis faltante o incorrecta, la
frecuencia faltante o incorrecta y la ruta de administracién faltante o incorrecta. En

general prevalece la escritura ilegible entre los médicos (Sendlhofe, 2019).

Considerado uno de los factores mas importantes que afectan la
seguridad del paciente y produce resultados clinicos adversos. Anualmente, se
reportan alrededor de 7,000 muertes debido a errores de medicacion, y es
razonable suponer que esto es solo la punta del iceberg. Los errores de
medicacion ocurren por falta de conocimiento, bajo rendimiento y/o fallas
psicoldgicas. El bajo rendimiento se asocia con ilegibilidad y recetas escritas a
mano incompletas (Sendlhofe, 2019).

Una revisién sistematica reveld que los eventos adversos durante el
ingreso hospitalario afectan al 10% de los pacientes, y una gran cantidad de estos
efectos se deben a fallas en la prescripcion de medicamentos, lo que ocasiona
aumento en los costos del tratamiento. Se ha establecido este problema como una
preocupacion clave de la salud publica global, por lo que este tipo de cuestiones
merecen una mayor atencion (Huang, 2019).

Por otro lado, las enfermeras y personal de farmacia tienen que lidiar con
la ilegibilidad y las recetas incompletas, lo que ocasiona en muchas ocasiones
errores al otorgar medicamentos, este tipo de errores se pueden prevenir, por
modificacion de habitos del personal de salud o por medio la digitalizacion del
proceso de prescripcion. En algunos estudios se demostré que al digitalizar las
recetas los errores disminuyeron, pero en aquellas donde estaba presente alguno,
este fue de mayor magnitud (Sendlhofe, 2019).

La OMS, en su libro de “El proceso de la terapéutica razonada”, menciona
seis pasos para el proceso de la terapéutica razonada; en el primer paso se define
el problema del paciente, en el segundo se especifica el objetivo terapéutico,
tercer paso se comprueba si el tratamiento es adecuado (efectividad y seguridad),
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cuarto paso se comienza el tratamiento, quinto paso se da informacion,
instrucciones y advertencias y por ultimo en el sexto paso se supervisa el
tratamiento (De Vries, 1998).

La OMS, asesora a los paises para que ejecuten programas nacionales
de fomento del uso racional de los medicamentos, mediante estructuras y medidas

de politica, informacion y educacion, tales como:

e Creacion de organismos nacionales que coordinen las politicas sobre el uso
de los medicamentos y hagan un seguimiento de sus repercusiones.

e Formulacidon de directrices clinicas basadas en datos probatorios
destinadas a la capacitacion, supervision y apoyo a la toma de decisiones
relacionadas con los medicamentos.

e Elaboracion de listas de medicamentos esenciales para ser utilizadas en la
adquisicion de medicamentos y los reembolsos de los seguros.

e Creacion de comités distritales y hospitalarios de medicamentos y
tratamientos que apliquen intervenciones para mejorar el uso de los
medicamentos y efectuen un seguimiento de sus efectos.

e Inclusion en los estudios universitarios de cursos de farmacoterapia
basados en problemas concretos.

e Inclusion de la formacién médica continua como requisito para ejercer la
profesion.

e Oferta de informacion publica independiente y no sesgada sobre los
medicamentos, tanto para el personal sanitario como para los
consumidores.

e Fomento de la educacion de la poblacion en materia de medicamentos.

e Eliminacion de los incentivos econdmicos que facilitan la prescripcion
incorrecta, como la venta de medicamentos con animo de lucro por parte de
los prescriptores, que ven asi aumentados sus ingresos.

e Formulacion de reglamentaciones que garanticen que las actividades de

promocién se ajustan a criterios éticos.
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e Financiacion suficiente para garantizar la disponibilidad de medicamentos y
personal sanitario (OMS, 2016).

Es complejo el proceso de recetar un medicamento, se interponen
factores como decidir si esta indicado, elegir el mejor medicamento, determinar la
dosis y esquema de administracion adecuado, condicidn fisiologica del paciente,
seguimiento de la eficacia y toxicidad, informacion de los efectos secundarios
esperados y las indicaciones (IMSS, 2010).

La prescripcidn inapropiada, tiene consecuencias, como eventos
adversos evitables; la posibilidad de un evento adverso siempre se debe tener en
mente, cualquier sintoma debe considerarse relacionado con las medicaciones
hasta que se demuestre lo contrario. El uso inadecuado de medicamentos y de
patrones de prescripcion aumenta de manera innecesaria el costo de la atencion
meédica, es por eso, que la utilizacion correcta de los farmacos es critica para
alcanzar un estado de salud en los pacientes y un uso efectivo y eficiente de los
recursos de los sistemas de salud (IMSS, 2010).

Se han documentado errores relacionados con dosis, incorrecta ruta de
administracion, incorrecta indicacion o prescripcion de medicamentos para los
cuales el paciente es alérgico. El uso de un medicamento de manera racional
exige prescripcion apropiada, dosis, intervalo y duracidn apropiadas, que haya
demostrado eficacia y seguridad y ademas que sea de calidad (IMSS, 2010).

Prescripcidn razonada: implica la definicion de un problema a través del
diagnéstico, el planteamiento de un objetivo terapéutico y la discriminacién de la
adecuada terapéutica para cada caso, con la mejora de la relacion meédico-
paciente y garantia del seguimiento (IMSS, 2010).

Prescripcidn inapropiada: cuando el riesgo de sufrir efectos adversos es
superior al beneficio clinico, especialmente cuando hay evidencia de la existencia
de alternativas terapéuticas mas seguras y/o eficaces. Incluye el uso de farmacos

con una mayor frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos
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con un elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad, y farmacos duplicados o de la misma clase. La no
utilizaciéon de farmacos beneficiosos que si estan clinicamente indicados (IMSS,
2010).

lll.4 Legislacion

11.4.1 Ley General de Salud

La presente Ley, reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
tiene toda persona en los términos del articulo 4° de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y la concurrencia de la Federacién y las entidades

federativas en materia de salubridad general (DOF, Ley general de salud, 2020).

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico;
tiene como finalidad, establecer los criterios cientificos, éticos, tecnologicos y
administrativos obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo,
conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico, el
cual, se constituye en una herramienta de uso obligatorio para el personal de la
salud, de los sectores publico, social y privado que integran el Sistema Nacional
de Salud (DOF, Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del expediente
clinico, 2012).

La NOM 004, menciona en el apartado del expediente clinico en consulta
general y de especialidad, en tratamiento e indicaciones médicas; en el caso de
medicamentos, se debe senarlar como minimo dosis, via de administracion y
periodicidad (DOF, Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del expediente
clinico, 2012).

La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, que establece los
objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los productos de

Sistemas de Expediente Clinico Electrénico para garantizar la interoperabilidad,
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procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de estandares y
catalogos de la informacion de los registros electronicos en salud; establece los
criterios minimos con los que debe contar una receta médica: identificador receta,
nombre del médico, nombre del medicamento, unidades del medicamento, dosis
prescrita, frecuencia de la dosis, via de administraciéon, fecha de inicio del
tratamiento, fecha de fin del tratamiento, indicaciones adicionales al paciente
(DOF, Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010 Sistemas de informacion de

registro electronico para la salud., 2010).

El Reglamento de Insumos para la Salud, seccidn tercera menciona sobre
la prescripcion; articulo 28 menciona, que la receta médica es el documento que
contiene, la precripcidn de uno o varios medicamentos y podra ser emitida por:
meédicos, homeopatas, cirujanos dentistas, meédicos veterinarios, pasantes del
servicio social, enfermeras y parteras. Deberan contar con cédula profesional
expedida por las autoridades educativas competentes. Articulo 29. La receta
médica debera contener impreso el nombre, el domicilio completos y el numero de
cédula profesional de quien prescribe; asi como, llevar la fecha y la firma autografa
del emisor. Articulo 30, el emisor de la receta, indicara la dosis, presentacion, via
de administracion, frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento. Articulo 31, el
emisor de la receta, prescribira los medicamentos de conformidad con lo siguiente:

l. Cuando se trate de los incluidos en el Catalogo de Medicamentos
Genéricos Intercambiables a que hace referencia el articulo 75 del
Reglamento de Insumos para la Salud, debera anotar la denominacion
genérica y, en su caso podra indicar la denominacion distintiva de su
preferencia.

II.  En el caso de los que no estén incluidos en el Catalogo referido en la
parrafo anterior, podra indistintamente expresar la Denominacion

Distintiva o conjuntamente las Denominaciones Genérica y Distintiva.

Cuando en la receta se exprese la Denominacién Distintiva del

medicamento, su venta o suministro debera ajustarse precisamente a esta
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denominacion y sélo podra sustituirse cuando lo autorice expresamente quien lo

prescribe.

Articulo 32. La prescripcion en las instituciones publicas se ajustara a lo que
en cada una de ellas se sefale, debiéndose utilizar en todos los casos unicamente
las denominaciones genéricas de los medicamentos incluidos en el Cuadro Basico
de Insumos para el primer nivel o en el Catalogo de Insumos para el segundo y

tercer nivel (DOF, Reglamento de insumos para la salud, 1998).

V. Hipotesis

La cédula de verificacion para la expedicion adecuada de una receta

meédica tendra un alfa de Cronbach mayor o igual a 8.

32



V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Construir y validar una cédula de verificacion para la expedicién adecuada

de una receta médica.

V.2 Objetivos especificos

» Construir una cédula de verificacion para la expedicién adecuada de una
receta medica.

» Determinar la validez de contenido y criterio de una cédula de verificacion
para la expedicion adecuada de una receta médica a través de una ronda
de expertos.

» Determinar la validez de constructo a través de la correlacién de los items

» Determinar la confiabilidad de una cédula de verificacion para la expedicidn
adecuada de una receta médica a través del Alfa de Cronbach.
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VI. Material y métodos
V1.1 Tipo de investigaciéon

Transversal para la construccion y validacion de una cédula de

verificacion.

V1.2 Poblacion

Recetas médicas expedidas por médicos de la Unidad de Medicina

Familiar No. 15, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Querétaro.

V1.3 Muestra y tipo de muestreo

De acuerdo al numero de variables que se estudiaron y como criterio que
tenga 10 recetas manuales por cada item de la cédula de verificacion, fueron un
total de 24 items, pero se incluyeron un total de 250 recetas. El tamafio de la
muestra necesario depende de la cantidad de items involucrados en el analisis,
existen diferentes criterios para establecer el numero de sujetos indicado; uno de
los criterios es que el numero de sujetos no sea menor a cinco veces la cantidad

de items del instrumento (Argibay, 2006).

Muestreo aleatorio simple.

VI1.3.1 Criterios de seleccion

Recetas manuales expedidas por meédicos familiares adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 15.
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V1.3.2 Variables estudiadas

Dimension Variable Definicion | Definicion | Tipo de Escala Indicador
conceptual | operacion | variable
al
Datos Identificador Emblema Se Cualitati | Politomi | 1. Si
generales de | de lareceta identificador | obtendra va ca g Hg
la receta derecetaen | dela aplica
médica (Son el receta
aquellos documento. médica.
datos
minimos
indispensabl
es que
deben
contener las
recetas
médicas
expedidas
por algun
profesional
autorizado).
Datos Fecha de la Indicacion Se Cualitati | Politomi 1. Si
generales de | emisién del tiempo obtendra va ca % “27
la receta endia, mes | dela aplic
médica y afio, receta a
orientado a médica.
definir la
fecha de
expedicion
de la receta
médica.
Datos Folio de la Numero Se Cualitati | Politomi 1. Si
generales de | receta consecutivo | obtendra va ca g “27
la receta que se le dela aplic
médica asigna ala receta a
receta. médica.
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Datos
generales de
la receta

médica

Datos
generales
del médico
(Son los
datos
generales
del médico
que expide
la receta
médica, que
debe
contener la
receta
médica).
Datos
generales

del médico

Datos
generales

del médico

Datos

generales

Unidad de
salud donde

se expide

Cédula
profesional de
quien

prescribe

Nombre del

médico

Nombre y
domicilio
completo de
quien

prescribe

Firma

autografa del

Nombre de
la
dependencia
de salud
donde se
expide la
receta
médica.
Documento
expedido por
la Secretaria
de
Educacion
Publica, que
se confina en
la receta

médica.

Nombre
propio de la
persona que
inscribe la
receta
médica.
Circunscripci
on territorial
donde se
asienta la
unidad de
salud.

Trazo grafico

que

Se Cualitati | Politomi
obtendra va ca
dela

receta

médica.

Se Cualitati | Politomi
obtendra va ca
dela

receta

médica.

Se Cualitati | Politomi
obtendra va ca
dela

receta

médica.

Se Cualitati | Politomi
obtendra va ca
dela

receta

médica.

Se Cualitati | Politomi
obtendra va ca
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del médico

Datos
generales
del paciente
(Son los
datos
generales
que debe
contener la
receta
médica
acerca del
paciente).
Datos
generales

del paciente

Datos
generales

del paciente

Datos
generales
del
medicament
o (Son los
datos del
medicament

o que debe

emisor

Nombre del
paciente

Numero de

afiliacion

Indicaciones
adicionales al

paciente

Nombre del

medicamento

representa el
nombre y el
apellido de
quien emite
la receta
médica.
Nombre
propio del
paciente.

Namero
identificador
del paciente
en la unidad
médica.
Razén valida
para emplear
un
determinado
medicament
o.
Denominacié
n que se le
da al
compuesto

quimico.

dela
receta

médica.

Se Cualitati
obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela

receta

médica.

Se Cualitati
obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.
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contener
toda la
receta
médica)
Datos
generales

del
medicament

o

Datos
generales
del
medicament

o

Datos
generales
del
medicament

o

Datos
generales
del
medicament

o

Unidades del

medicamento

Dosis

prescrita

Presentacion

Frecuencia de

la dosis

Unidades
internacional
es en que se
mide el
medicament
o.
Submuiltiplos
del Sistema
Internacional
de Unidades,
en las
preparacione
s de sdlidos,
liquidos o
gaseosos.
Forma
farmacéutica
dela
disposicion
individualiza
da que se
adaptan los
farmacos y
excipientes
para
constituir un
medicament
o.

Numero de
veces que se
administra
un

medicament

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela

receta

médica.

38

wnN =~

wnN =~

wnN =~

wnN =~

Si
No
No,
aplic

Si
No
No,
aplic

Si
No
No,
aplic

Si
No
No,
aplic



Datos Via de
generales administracion
del

medicament

o

Datos Tiempo de
generales duracién del
del tratamiento
medicament

o

Datos Fecha de
generales inicio del
del tratamiento
medicament

o

Datos Fecha de fin
generales del

del tratamiento

medicament

o

o.
Es la ruta de
entrada por
el cual se
introduce un
farmaco al
organismo
para producir
sus efectos o
sitio donde
se coloca un
compuesto
farmacolégic
o.

Periodo
temporal en
el cual se
extiende un
tratamiento.
Indicacion
del tiempo
en dia, mes
y afio en que
inicia la
administracié
n de un
medicament
o.

Indicacion
del tiempo
en dia, mes
y afo, en
que termina
la
administracié
n de un

medicament

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati
obtendra va ca

Politomi

dela

receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela

receta

médica.
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Datos
generales
del
medicament

o

Datos
generales
del
medicament

o

Los incluidos
en el Catalogo
de
Medicamento
s Genéricos
Intercambiabl
es debera
anotar la
Denominacién
Genérica y, si
lo desea,
podra indicar
la
Denominacién
Distintiva de
su
preferencia.
En el caso de
los que no
estén
incluidos en el
Catalogo de
Medicamento
s Genéricos
Intercambiabl
es, podra
indistintament
€ expresar la
Denominacién
Distintiva o
conjuntament
e las
Denominacion
es Genérica y

Distintiva.

o.
Denominacié
n de aquellos
medicament
0s que han
demostrado
mediante
pruebas
especificas
que
sustituyen
eficazmente
al original o

innovador.

Denominacié
n de aquellos
medicament
0s que han
demostrado
mediante
pruebas
especificas
que
sustituyen
eficazmente
al original o

innovador.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela
receta

médica.

Se Cualitati

obtendra va ca

Politomi

dela

receta

médica.
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Los items se agruparon por dimension, cada una de ellos con distintos items de la

siguiente manera:

Dimensiones items
Datos generales de la receta 1,2,3,4,5,6,7 7
Datos generales del Médico 8,9,10,11 4
Datos generales del paciente 12,13,14 3
Datos generales del | 15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25 11
medicamento
Total de items 25

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se sometieron a validacion de contenido, criterio y constructo por medio

de un panel de 8 expertos, para el contenido y criterio.

Se analizaron los datos para estimar la confiabilidad de consistencia mediante el
uso de la prueba de Alfa de Cronbach (prueba estadistica usada para estudio de
variables politomicas).

Se obtuvo la consistencia externa por medio de correlacion de Pearson y
se utilizé el paquete estadistico SPSS versidon 20 para Windows para el analisis de
datos.

V1.5 Procedimientos

Para el proceso de validacion se realizd una busqueda amplia de
informacion en la literatura existente, asi como publicaciones en internet desde el
ano 2015, para la realizacion del marco teorico y establecer claramente los
objetivos de la investigacion.

Se construyé una cédula de verificacion para la expedicién adecuada de

una receta médica, se realizdé la validez de contenido, de acuerdo a lo que se
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pretendia medir, y fue la primera version del instrumento tomando en cuenta las
dimensiones: a) datos generales de la receta médica, b) datos generales del
meédico, c) datos generales del paciente y d) datos generales del medicamento y
fue el que se envio al comité de investigacion. Se sometieron a validacidn por un
juicio de expertos con el conocimiento en el area de expedicidbn de recetas
meédicas en medicina familiar, y para la validez de criterio se tomaron en cuenta
tres expertos en la construccion de instrumentos de evaluacion, con formacion y

experiencia en educacion e investigacion meédica y construccion de instrumentos.

El grupo de expertos estuvo conformado por médicos especialistas con
titulo, cédula y certificacion vigente en la especialidad, médicos administrativos
con experiencia en la supervision de recetas meédicas, con nhombramiento como
Jefes de Servicio de Medicina Familiar por un periodo minimo de tres afios. Para
el grupo de construccion estara conformado por médicos con maestria o
doctorado y experiencia en construccion de instrumentos y con trabajos

publicados de validacién de instrumentos.

Los expertos valoraron el contenido, constructo tedrico, pertinencia, forma y
una guia de observacion de cada uno de los items incluidos en la herramienta,
para lo que se tuvo un formato definido que garantizé que todos los jueces
realizaron la misma observacion bajo los mismos criterios y se llevo a cabo un
analisis de concordancia a través de la medida de Kappa de Fleiss, medida de
evaluacion de concordancia de tres 0 mas observadores. El juicio de expertos,
permiti6 mejorar el instrumento en cuanto a los aspectos de contenido, forma y
estilo con lo que se pudo depurar y hacer modificaciones a los items y las
dimensiones de acuerdo a los resultados del analisis de concordancia entre los
jueces y se realizé una segunda redaccion de items que conformaron la prueba

piloto.

Se les solicitd su opinion sobre la pertinencia de los enunciados y sus
respuestas, ademas se realizaron las observaciones que se consideraron

necesarias segun consenso con firma de autorizacion, con ello se llevo a cabo una
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segunda ronda de verificacion y se hicieron las modificaciones correspondientes
para que pudiera ser aprobado y asi continuar con el proceso de validacién; por lo

gue se obtuvo la tercera version del instrumento.

Cuando se aprob6é el instrumento ya con las modificaciones
correspondientes se solicitdé permiso a la Unidad de Medicina Familiar No.15 para
la aplicacién del tamafo de muestra, la cual se aplicd en una muestra al azar del
ano 2019 a 10 recetas por item (un total de 250 recetas), la seleccion de las
recetas se realizd mediante un muestreo probabilistico simple. La construccion de
la lista de cotejo para una receta médica se realizd en base a la legislacion
mundial, nacional, local e institucional para que cumpliera cada uno de los puntos
requeridos. La letra legible también forma parte de esta lista de cotejo, y como se
menciono en el planteamiento del problema mas del 10% (14,447) de las recetas
expedidas en la Unidad de Medicina Familiar No. 15 son manuales, cantidad nada
despreciable para realizar y validar el instrumento. Para el analisis se asignaron
folios a las recetas médicas manuales seleccionadas, permanecieron

confidenciales los datos de los médicos que expidieron las recetas.

Se analizaron los datos para estimar la confiabilidad de consistencia
mediante el uso de la prueba de Alfa de Cronbach (prueba estadistica usada para
estudio de variables politomicas); se evaluaron las dimensiones y el puntaje total
dependiendo de las respuestas se dieron valores dependiendo si era: Si=2, No=1
y No aplica=0, se usé estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia
central (moda, mediana y media), de dispersion o variacion (rango, varianza y
desviacién estandar); se obtuvo la consistencia externa por medio de la
correlacion de Pearson a través del paquete estadistico SPSS version 20 para

Windows para el analisis de datos.

VI1.5.1 Analisis estadistico
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» Estimacion de la confiabilidad de consistencia mediante el uso de la prueba
de Alfa de Cronbach (prueba estadistica usada para estudio de variables
politdmicas).

» Se obtuvo la consistencia externa por medio de correlacion de Pearson.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

Esta investigacion no representd ningun riesgo de acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
debido a que se trabajé unicamente con recetas médicas de la Unidad de
Medicina Familiar No. 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Esta tesis se ajustd a las normas éticas Institucionales y a la Ley General
de Salud en materia de experimentacion en seres humanos y asi como de la
declaracion de Helsinki, Finlandia. Actualizada en la 64® Asamblea General,

Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Se ajustdé a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, se realizd una vez que se obtuvo la aprobacion del Comité

Local de Etica e Investigacion.

Conforme a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la
salud en seres humanos, se sujetd a su reglamentacion ética, no se requiri el

consentimiento informado ya que se trabajo unicamente con recetas médicas.

Se garantiz6 la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos,
tampoco se expuso su integridad o salud, y se garantizé la utilizacion de los
resultados unicamente para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el

estudio.

Asi mismo, se garantizo la confidencialidad de los médicos evaluados que
expidieron las recetas meédicas, ya que fue exclusivamente para obtener la validez
y confiabilidad de la cédula de verificacion (IMSS, 2010).
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VII. Resultados

Primera fase: Objetivos, teoria y constructo

El proceso de elaboracion del instrumento inicié con la representacion
bibliografica del concepto del instrumento, al no contar con instrumentos previos,
la construccion del mismo se realiz6 a partir del marco legal mexicano tomando en
cuenta la Ley General de Salud, NOM 004-SSA3-2012, NOM 024-SSA3-2010,
Reglamento de Insumos para la Salud y la Guia de Practica Clinica para la
Prescripcidn farmacoldgica razonada para el adulto mayor; y basandose en este
se logro la construccion del instrumento inicial con cinco dimensiones y 25 items
(Véase Tabla 1).

Tabla 1. Primera version del instrumento.

Dimensiones

Datos generales de la receta
La receta médica cuenta con identificador
La receta médica tiene fecha de la emisién
La receta médica cuenta con folio
La receta médica cuenta con la Unidad de Salud donde se expide
La receta médica cuenta con la fecha de caducidad
Existen uso de abreviaturas en la receta médica
. Existe contenido ilegible en la receta médica
Datos generales del médico
8. La receta médica cuenta con cédula profesional de quien prescribe
9. La receta médica tiene el nombre del médico
10.La receta médica tiene el nombre y domicilio completo de quien prescribe
11.La receta médica tiene firma autdgrafa del emisor
Datos generales del paciente
12.La receta médica cuenta con indicaciones adicionales al paciente
13.La receta médica tiene el nombre del paciente
14.La receta médica tiene el numero de afiliaciéon
Datos generales del medicamento
15.La receta médica tiene el nombre del medicamento
16.La receta médica tiene las unidades del medicamento
17.La receta médica tiene la dosis prescrita
18.La receta médica tiene la presentacién del medicamento
19.La receta médica tiene la frecuencia de la dosis del medicamento
20.La receta médica tiene la via de administracion del medicamento

Noos N~

45



21.La receta médica tiene el tiempo de duracion del tratamiento

22.La receta médica tiene la fecha de inicio del tratamiento

23.La receta médica tiene la fecha de fin del tratamiento

24.Si la receta médica tiene medicamentos incluidos en el Catalogo de
Medicamentos Genéricos Intercambiables, anota la Denominacion Genérica
y, si lo desea, podra indicar la Denominacion Distintiva de su preferencia.

25.En el caso de los que no estén incluidos en el Catalogo de Medicamentos
Genéricos Intercambiables, podra indistintamente expresar la
Denominacion Distintiva o conjuntamente las Denominaciones Genérica y
Distintiva.

Elaboracion propia.

Segunda fase: Validacion juicio de expertos

Al finalizar la primera redaccion del instrumento se sometié a un juicio de
expertos, cuya especializacion, experiencia profesional, académica e investigativa
estaba relacionada con la expedicion de recetas médicas o validacién de
instrumentos, lo que permitié valorar contenido y forma de cada uno de los items
incluidos en el instrumento (Tabla 2). Los reactivos se evaluaron mediante rondas
de expertos, se buscé el consenso % como minimo entre los expertos, donde se
reconstruyeron en cuanto a la redaccion, sintaxis, sentido y forma de algunos
items, eliminandose aquellos reactivos si dos de los expertos no los consideraron

adecuados.

Tabla 2. Experiencia del grupo de expertos

Experto 1 Experto 2 Experto 3 Experto 4 Experto 5 Experto 6 Experto 7 Experto 8
Profesor Coordinad | Doctora en | Epidemiblo | Jefe de | Médico Médico Cirujano
de or Ciencias go y | servicios de | Cirujano especialist | Pediatra
Posgrado Académico | de la | miembro Medicina especialist | a en | Consultori
de la | de Salud. PTC | del equipo | Familiar de | a en | Medicina 0 privado
Facultad Posgrado | UAQ de la Unidad | Medicina Interna. de
de de la | jubilada. supervision | de Integrada. | Sub- Cirugia
Medicina Experienci | del IMSS | Medicina Titular del | especialist | Pediatrica
de la UAQ. a en | Delegacion | Familiar Servicio de | a en | en el
Experienci construccié | Querétaro. | No. 15, | Medicina Alergia e | Hospital
a en [ delaUAQ. n y | Experienci | Delegacion | Interna del | Inmunologi | Star
validacién validacion | a en | Querétaro. | Hospital a Clinica. Médica,
de de investigaci | Experiencia | General de Querétaro.
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Tabla 3. Comentarios de los expertos a la primera versidon del instrumento.

Dimension | Expe Expe | Experto Expert Experto | Experto Expert | Experto
es rto1 rto2 3 o4 5 6 o7 8

items Comentarios

Datos generales de la receta

1. Emblem (A qué | Receta 2-4 cm
Identificad a se médica encabez
or de identific refiere? ado
receta ador
receta
2. Fecha Es 5 cm
de la confuso, debajo
emision ya que, de
abajo se datos
manejan del
otras paciente
fechas , parte
superior
3. Folio de Sirve 1 cm
la receta para parte
control inferior
interno derecha
o]
izquierd
a
4. Unidad Indispen Parte
de Salud sable inferior
donde se de la
expide receta
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5. No lo
Caducidad | consi
de la | dero
receta neces
ario

6. Cédula
profesiona
| de quien
prescribe

7. Nombre
del
médico

8. Nombre No Ilo
y consi
domicilio | dero

completo | neces
de quien | ario

prescribe

Indispen
sable

Datos generales del médico
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Indispen
sable

Indispen
sable

El
domicilio
correspo
ndera al
de la
Unidad
de salud
donde se
expide

Por o
general
no se
pone
fecha
de
caducid
ad
excepto
para
farmaco
S
controla
dos

Parte
inferior
junto
con
datos
del
médico
Parte
inferior
izquierd
a 0]
derecha
. En un
solo
recuadr
0 junto
con
items
6,8,9

Direcci6é | Ver No

n punto 7

institucio

nal o]

Unidad

pertenec

iente



9. Firma
autégrafa
del emisor

10.
Indicacion
es
adicionale
S al
paciente

11.
Nombre
del
paciente

12. Edad

No lo
consi
dero
neces
ario

Datos generales del paciente

No
aplicab
le para
el fin
del
instrum
ento
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Indispen
sable

Pertinent

e

Indispen
sable

Indispen
sable

Tinta
negra
Superior
o al lado
de
recuadr
o con
datos
(ver
punto 7)

Dieta vy
ejercicio

Sugeren
cia de
reposo
o)
incapaci
dad a
instituci
on
donde
labora vy
especifi
car
dias.
Requier
e
revalora
cibn o
estudios
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les
Nombre
complet
0

En anos
pediatric
os afos
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13. Peso

14. Talla

15.
Numero
de
afiliacion

16.
Nombre
del
medicame
nto

17.
Unidades
del
medicame
nto

18. Dosis
perfecta

19.
Presentaci
on

No
aplicab
le para
el fin
del
instrum
ento

No
aplicab
le para
el fin
del
instrum
ento

Indispen | Esta en

sable expedien
te clinico

Indispen

sable

Indispen

sable

Datos generales del medicamento
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Indispen
sable
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Opciona
| para
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VoS
Pacient
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pediatric
0s
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20.
Frecuenci
a de dosis

21. Via de
administra
cion

22.

Tiempo de
duracion
del
tratamient
o

23. Fecha | No lo
de inicio | consi

del dero
tratamient | neces
o) ario

Puede
dificultar
su
compres
i6n
cuando
el
medica
mento
se
prescrib
e por
tiempo
indefinid
0
Puede
dificultar
su
compres
i6n
cuando
el
medica
mento
se
prescrib
e por
tiempo
indefinid
0 (pb de
no
aplica)

No
aplicab
le
porque
se
tiene
fecha
de
expedi
cion y
tiempo
de
duraci6
n
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24. Fecha
de fin del
tratamient
o

25. Los
incluidos
en el
Catalogo
de
Medicame
ntos
Genéricos
Intercambi
ables
debera
anotar la
Denomina
cion
Genérica
y, si lo
desea,
podra
indicar la
Denomina
cion
Distintiva
de su
preferenci
a

No lo
consi
dero
neces
ario

No lo
consi
dero
neces
ario

No
muy
aplicab
le en el
context
o del
IMSS
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Implicito
en la
fecha de
expedici
6n

La Ley
General
de Salud
no

permite
la

anotaci6
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marcas
distintiva
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que sea
producto
Unico en
el

mercado

Se

indica el
tiempo
de
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Se
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ca dias
de
tratamie
nto
continuo
Siempre
usar
sustanci
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S de
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26. En el | No lo En el Consider

caso de consi caso de 0 que
los que no | dero producto siempre
estén neces s unicos se debe
incluidos ario en el incluir la
en el mercado, denomin
Catalogo la acion
de institucié genérica
Medicame n de

ntos salud

Genéricos esta

Intercambi obligada

ables, a hacer

podra compra

indistinta de dicho

mente producto

expresar

la

Denomina

cion

Distintiva

o

conjuntam

ente las

Denomina

ciones

Genérica y

Distintiva

Elaboracion propia.

Se identificaron items que los expertos definieron como confusos e
innecesarios en relacion a la claridad, coherencia interna, sesgo, redaccion
adecuada, respuesta orientada a la deseabilidad del instrumento, objetivos y
constructo; al termino de la ronda se procedido nuevamente a organizar los items.

En esta version se mantuvieron las mismas dimensiones y la cantidad de items.
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Tabla 4. Segunda version del instrumento.

Dimensiones

Datos generales de la receta
El documento cuenta con el emblema “Receta Médica”
La receta médica tiene fecha de la emisién
La receta médica cuenta con folio
La receta médica cuenta con la Unidad de Salud donde se expide
La receta médica cuenta con la fecha de caducidad
Existen uso de abreviaturas en la receta médica
Existe contenido ilegible en la receta médica
Datos generales del médico
8. La receta médica cuenta con cédula profesional de quien prescribe
9. La receta médica tiene el nombre del médico
10.La receta meédica tiene el domicilio completo del lugar donde se
prescribe
11.La receta médica tiene firma autdgrafa del emisor
Datos generales del paciente
12.La receta médica cuenta con indicaciones adicionales al paciente
13.La receta médica tiene el nombre del paciente
14.La receta médica especifica la edad del paciente
15.La receta médica especifica el peso del paciente
16.La receta médica especifica la talla del paciente
Datos generales del medicamento
17.La receta médica tiene el nombre del medicamento
18.La receta médica tiene las unidades del medicamento
19.La receta médica tiene la dosis prescrita
20.La receta médica tiene la presentacion del medicamento
21.La receta médica tiene la frecuencia de la dosis del medicamento
22.La receta médica tiene la via de administracion del medicamento
23.La receta médica tiene el tiempo de duracion del tratamiento
24.Si la receta médica tiene medicamentos incluidos en el Catalogo de
Medicamentos Genéricos Intercambiables, anota la Denominacion
Genérica y, si lo desea, podra indicar la Denominacion Distintiva de su
preferencia.
25.En el caso de los que no estén incluidos en el Catalogo de
Medicamentos Genéricos Intercambiables, podra indistintamente
expresar la Denominacion Distintiva o conjuntamente las
Denominaciones Genérica y Distintiva.
Elaboracion propia.

No R W=

En esta segunda version del instrumento se modifico la redaccion del item
numero 1 y 10, se eliminaron los items edad, peso y talla, se agrego a la

dimension de datos generales del paciente el numero de afiliacion; a la dimension
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de datos generales del medicamento se agregaron los items fecha de inicio del
tratamiento y fecha de fin del tratamiento; quedando 25 items: 7 para la dimension
de datos generales de la receta, 4 para la dimension de datos generales del
meédico, 3 para la dimension de datos generales del paciente y 11 para la
dimension de datos generales del medicamento.

Una vez que se obtuvo la segunda version del instrumento realizando todas las
observaciones que sugirieron los expertos, se envidé nuevamente a los expertos
para que valoraran si se hicieron adecuadamente o tenian alguna otra

observacion.
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Por lo que se obtuvieron los segundos comentarios de los expertos.

Tabla 5. Segundos comentarios de los expertos.

Dimensiones Experto 1 Experto 2 | Experto3 | Expert Experto 5 Expert | Expert | Expert
o4 06 o7 o8
items Comentarios
Datos generales de la receta
1. El La dimension Solo
documento | 12, quedaria modificari
cuenta con | mejor al final a el orden
el emblema | de los datos de los
identificador | ge| paciente items: la
“Receta en el nimero pregunta
Medica” 16 antes de 9 la
iniciar con los pondria
datos enel 8, es
generales del decir seria
medicamento la primera
pregunta
en
relacion a
datos
generales
del
médico.
También
el item 12
lo
convertiria
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2.

La receta
médica tiene
fecha de la
emision

La receta
médica
cuenta con
la Unidad de
Salud donde
se expide

Existen uso
de
abreviaturas
en la receta
médica

Poner de la
siguiente
manera:
“‘Hay
abreviaturas
en la receta
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médica”.

Datos generales del médico

9. La receta
médica tiene
el nombre
del médico

59



se prescribe

11.La receta
médica tiene
firma
autégrafa
del emisor

Seria
adecuado
tener un
orden légico.
Sugiero de
corrido  los
items como
estan
1,2,3,4,10,5,
6y 7. Estos
como datos
generales de
la receta.
911 y 8
como datos
generales
del médico.

Datos g

enerales del paciente

12.La receta
médica
cuenta con
indicaciones
adicionales
al paciente

13.La receta
médica tiene
el nombre
del paciente

14.La receta
médica
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especifica la

edad del
paciente
15.La receta
médica
especifica el
peso del
paciente
16.La receta
médica
especifica la
talla del
paciente

Datos generales del medicame

nto

17.La receta
médica tiene
el nombre

Sustituir  la
palabra tiene

por la
del palabra
medicament registra, igual
o que las
preguntas
siguientes.
18.La receta Estd confusa
médica tiene la pregunta,

las unidades
del
medicament
o

ia que se
refiere
unidades?

19.La receta
médica tiene
la dosis
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prescrita

21.La receta
médica tiene
la frecuencia
de la dosis
del
medicament
o

23.La receta

médica tiene
el tiempo de
duracion del

tratamiento
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en el
Catalogo de
Medicament
os
Genéricos
Intercambiab
les, anota la
Denominaci
on Genérica
Y, si lo
desea, podra
indicar la
Denominaci
on Distintiva
de su
preferencia.

25.En el caso

de los que
no estén
incluidos en
el Catalogo
de
Medicament
os
Genéricos
Intercambiab
les, podra
indistintame
nte expresar
la
Denominaci

Esto se copid
textual no se
acoplo en
forma de
pregunta,
como
suferencia
para
continuar la
uniformidad
del
instrumento:
ila receta
registra
nombre
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on Distintiva
o
conjuntamen
te las
Denominaci
ones
Genérica y
Distintiva.

genérico
como opcion
para la
adquisiciéon
entre
denominacio
n distintiva
versus

genérica? Sl
/ NO

Las
preguntas 24
y 25 se
pueden

contraer en
una.

Elaboracion propia.
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Una vez que se obtuvieron los segundos comentarios de los expertos, se
genero la tercera version del instrumento. Las modificaciones que se realizaron
fueron las siguientes: todos los items se plantearon en forma de pregunta para
que estuvieran con la misma redaccion y sentido; al item numero 1 se le agrego la
palabra “emblema identificador” de receta médica, el item numero 4 se
complementd con la palabra “nombre de la unidad de salud”, a esta primera
dimensiéon de datos generales de la receta se agrego el item de “domicilio
completo del lugar donde se prescribe” antes en la dimension de datos generales
del médico; en la dimensién de datos generales del médico, se modificd el orden
de las preguntas: quedando en primer lugar el nombre de quien prescribe; en la
dimension de datos generales del paciente: se modifico el orden de las preguntas
por orden de aparicibn en las recetas médicas; en la dimension de datos
generales del medicamento: se modifico la redaccién de los items 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23, se modifico el orden de las preguntas, y los items 23 y 24 se fusionaron
en uno solo quedando de la siguiente manera “;la receta médica registra nombre
genérico como opcion para la adquisicion entre denominacién distintiva o
genérica?”. Esta ultima versidn del instrumento quedd con 24 items: 8 para la
dimension de datos generales de la receta, 3 para datos generales del médico, 5

para datos generales del paciente y 8 para datos generales del medicamento.

Tabla 6. Tercera version del instrumento.

Dimensiones
Datos generales de la receta

1. ¢ El documento cuenta con el emblema identificador “Receta Médica”?

2. ¢Lareceta médica registra fecha de la emision?

3. ¢La receta médica cuenta con folio?

4. ¢La receta médica cuenta con el nombre de la Unidad de Salud donde se
expide?

5.¢La receta médica registra el domicilio completo del lugar donde se
prescribe?

6. ¢La receta médica cuenta con fecha de caducidad?
7. ¢Hay abreviaturas en la receta meédica?
8. ¢El contenido de la receta médica ilegible?

Datos generales del médico
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9. ¢La receta médica registra el nombre de quien prescribe?
10. ¢La receta médica cuenta con cédula profesional de quien prescribe?
11.¢ La receta médica tiene firma autografa del emisor?

Datos generales del paciente
12.; La receta médica registra el nombre del paciente?
13.¢ La receta médica especifica la edad del paciente ?
14.; La receta médica especifica el peso del paciente?
15.¢ La receta médica especifica la talla del paciente?
16. ¢ La receta médica cuenta con indicaciones adicionales al paciente?

Datos generales del medicamento
17.¢La receta médica registra el nombre del medicamento?
18.;La receta meédica registra las unidades (pg, mg, g, Ul, etc.) del
medicamento?
19.¢,La receta médica registra la dosis prescrita?
20.¢ La receta médica registra la presentacion del medicamento?
21.;La receta médica registra la frecuencia de la dosis del medicamento?
22.; L a receta médica registra la via de administracion del medicamento?
23.;La receta médica registra el tiempo de duracion del tratamiento?
24.;La receta médica registra nombre genérico como opcidn para la
adquisicion entre denominacion distintiva o genérica?

Tercera Fase: Validacion Psicométrica

Se aplicod la tercera version del instrumento a un total de 250 recetas
expedidas por medicos del Instituto Mexicano del Seguro Social y médicos que
laboran en medio privado, el total de items contenidos en la tercera version son

24, es decir se aplicaron 10 por cada item.
Primera prueba Alpha de Cronbach

Tomando en cuenta el instrumento ya validado por la ronda de expertos, se
aplicé a 250 recetas, el cual fue analizado a través del programa SPSS para

evaluar la confiabilidad, en esta primera aproximacion se obtuvo una confiabilidad

de -0.210, se verificaron los items invertidos para proceder a su inversion.

66



Tabla 7. Analisis de correlacion item-total obtenido de la tercera version del

instrumento.
) Sig. Correlacion de
ltems (bilateral) n P(Saarson
uma
Identificador receta .000 250 2977
Fecha de la emisién 250 2
Folio .000 250 2977
Unidad de salud .028 250 .139
Domicilio .000 250 -.269"
Fecha de caducidad .000 250 297"
Abreviaturas .000 250 316"
Contenido legible .011 250 161
Nombre dc_a quien 250 a
prescribe
Cédula profesional 250 2
Firma del emisor .001 250 201"
Nombre paciente 250 2
Edad paciente .023 250 -144
Peso paciente 250 2
Talla paciente 250 2
Indicaciones .685 250 .026
Nombre medicamento 250 a
Unidades del 000 250 573"
medicamento
Dosis .000 250 417"
Preseptauon del 000 250 403"
medicamento
Frecuencia de la dosis 250 2
Via de administracion .000 250 357"
Duracion del 001 250 201"
tratamiento
Nombre genérico 250 2
Suma 250 1

a.No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

En negrita se denotan los items cuya dificultad o discriminacion se encuentran en
negativo. Prueba r de Pearson y alfa de Cronbach.

Un procedimiento para aumentar el alpha de Cronbach es identificar

aquellas correlaciones de los items que tengan valores negativos e invertir los
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valores. En la Tabla 7 se identificaron valores negativos correspondiente a la suma
de las correlaciones de el item de domicilio con un valor de -0.269 y a la edad del

paciente con -0.144.

Una vez que se invirtié el item numero 5, se obtuvo nuevamente el alpha de

Cronbach obteniendo un valor de 0.248.

Tabla 8. Analisis de correlacion item-total obtenido de la tercera version del

instrumento.
) Sig Correlacion de
Iltems (bilateral) n Pgarson
uma
Identificador receta .000 250 .968™
Fecha de emision 250 2
Folio .000 250 .968™
Unidad de salud 794 250 -.017
Fecha de "
caducidad .000 250 .968
Abreviaturas 753 250 020
Contenido legible .000 250 4217
Nombre dg quien 250 a
prescribe
Cédula profesional 250 2
Firma de emisor .000 250 .600™
Nompre del 250 a
paciente
Edad del paciente .000 250 -.782"
Peso del paciente 250 2
Talla del paciente 250 2
Indicaciones .000 250 -.649"
Nor_nbre del 250 a
medicamento
Unidades del 052 250 -123
medicamento
Dosis 79 250 -.085
Preseptamon del 401 250 -.053
medicamento
Frecuenc!a dela 250 a
dosis
viade 251 250 -.073
administracion
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Duracion del 650 250 -.029
tratamiento
Nombre genérico 250 A
Domicilio del que
expide - invertido 250 1
Suma .000 250 641"

a.No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

En negrita se denotan los items cuya dificultad o discriminacion se encuentran en negativo. Prueba r de
Pearson y alfa de Cronbach.

Nuevamente se obtuvo la suma de las correlaciones con este nuevo item
invertido, identificando nuevamente un resultado negativo, correspondiente al item
numero 4 que corresponde a Unidad de Salud que expide, con un valor de -0.17,
por lo que se invirtid el item. Cabe mencionar que se encontraron mas items

negativos, pero se trabaja con el primero de la lista con resultado negativo.

Se obtuvo de nueva cuenta el alpha de Cronbach con los dos items
invertidos en las ultimas dos tablas, obteniendo un valor de 0.239.

Tabla 9. Analisis de correlacion item-total obtenido de la tercera version del

instrumento.
) Correlacién de
ltems Sig. (bilateral) n Pearson
Suma
Identificador receta .000 250 778"
Fecha Qe la 250 a
emision
Folio .000 250 778"
Fecha de "
caducidad .000 250 778
Abreviaturas .003 250 189"
Contenido legible .000 250 410”7
Nombre dg quien 250 a
prescribe
Cédula profesional 250 2
Firma del emisor .000 250 564"
Nompre del 250 a
paciente
Peso del paciente 250 2
Talla del paciente 250 2
Indicaciones .000 250 -.449™
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Nombre del 250 a
medicamento
Unidades del 000 250 3117
medicamento
Dosis .000 250 226"
Presentamon del 000 250 935"
medicamento
Frecuenc!a dela 250 a
dosis
Viade 002 250 193"
administracion
Duracion del 066 250 116
tratamiento
Nombre genérico 250 A
Domicilio del que -
expide - invertido 000 250 179
Unidad de salud -
invertido 195 250 -.082
Edad del paciente 000 250 659"
- invertido
Suma 250 1

a.No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

En negrita se denotan los items cuya dificultad o discriminacion se encuentran en negativo. Prueba r de
Pearson y alfa de Cronbach.

Una vez mas se analizaron las sumas de las correlaciones de todos los
items obteniendo un valor negativo en el item numero 13 correspondiente a
indicaciones adicionales con un valor de -0.449, se invirtieron los valores del item
en el paquete estadistico SPSS, recalculando el alpha de Cronbach con este
nuevo item obtuvimos un valor de 0.491.

Tabla 10. Analisis de correlacion item-total obtenido de la tercera version del

instrumento.
. Correlacion de
items Sig. n Pearson
(bilateral) S
uma
Identificador receta .000 250 .823"
Fecha emision 250 2
Folio .000 250 .823"
Fecha caducidad .000 250 .823"
Abreviaturas .019 250 148"
Contenido legible .000 250 454~
Nombre d.el que 250 a
prescribe
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Cédula profesional 250 2

Firma del emisor .000 250 596~
Nompre del 250 a
paciente
Peso del paciente 250 2
Talla del paciente 250 2
Nor_nbre del 250 a
medicamento
Unidades del "
medicamento .000 250 .253
Dosis .003 250 .189”
Preseptamon del 001 250 201"
medicamento
Frecuenpla de 250 a
dosis
Viade 011 250 161"
administracion
Duracién del 118 250 099
tratamiento
Nombre genérico 250 2
Domicilio del que 000 250 828"
expide - invertido
Unidad de salud - 266 250 071
invertido
Edad del paciente - 000 250 744"
invertido
Indicaciones - 000 250 611"
invertido
Suma 250 1

a.No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

En negrita se denotan los items cuya dificultad o discriminacion se encuentran en negativo. Prueba r de
Pearson y alfa de Cronbach.

Se obtuvieron nuevamente la suma de las correlaciones de todos los items
identificando un valor negativo nuevamente, correspondiente al item numero 22
con un valor de -0.071, dicho item se invirti6 y se obtuvo un valor de alpha de
Cronbach recalculado de 0.609.

Con la modificacion de inversién de items y con el alfa de Cronbach
obtenido en esta versidon se procedid nuevamente a realizar el analisis de

correlacion item-total y el alfa si se elimina el item y se observdé que 4 items
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continuaban con una correlacién negativa, por lo que se procedio al analisis de

eliminacion de los items y se obtuvo el valor final de alpha de Cronbach 0.609.

Tabla 11. Analisis de correlacion item-total y confiabilidad si se elimina un item de

la escala en la ultima version del instrumento.

Estadisticos total-elemento

Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si
elimina el elimina el elemento-total | se elimina el
elemento elemento corregida elemento
Identificador 16.2000 1.839 758 524
receta
Folio 16.2000 1.839 .758 524
Fecha de 16.2000 1.839 758 524
caducidad
Abreviaturas 15.8680 2.436 -.167 .738
Contenido legible 16.2560 2.280 .396 .606
Firma del emisor 16.2440 2.161 526 .586
Unidades del 15.9960 2.269 -.034 693
medicamento
Dosis 16.1720 2.336 -.001 .652
Presentacion del 16.2280 2.337 077 630
medicamento
Viade 16.1960 2.359 -.005 647
administracion
Duracion del 16.2560 2.400 029 630
tratamiento
Domicilio del que 16.2040 1.850 767 525
expide - invertido
Edad del
paciente - 16.2200 1.971 672 .551
invertido
Indicaciones - 16.2400 2.135 537 582
invertido
Unidad de salud 15.2720 2.440 -111 634
— invertido

Por lo que se procedid a eliminar el item numero 4 correspondiente a uso

de abreviaturas, para obtener un alpha de Cronbach de 0.738.
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Nuevamente se obtuvieron

los estadisticos total-elemento alpha de

Cronbach si se elimina el elemento y se procedié a eliminar el item de Unidad

Médica que expide la receta para finalmente obtener un Alpha de Cronbach de

0.80.

Tabla 12. Analisis de correlacion item-total y confiabilidad si se elimina un item de

la escala en la ultima version del instrumento.

Estadisticos total-elemento

Media de la | Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Cronbach si
elimina el elimina el elemento-total | se elimina el
elemento elemento corregida elemento
Identificador 14.8000 1.855 753 673
receta
Folio 14.8000 1.855 .753 673
Fecha de 14.8000 1.855 753 673
caducidad
Contenido legible 14.8560 2.284 425 725
Firma del emisor 14.8440 2172 532 712
Unidades del 14.5960 2.169 052 800
medicamento
Dosis 14.7720 2.273 .085 .759
Presentacion del 14.8280 2.344 090 747
medicamento
Viade 14.7960 2.348 027 760
administracion
Duracion del 14.8560 2.421 010 745
tratamiento
Domicilio del que 14.8040 1.869 756 674
expide - invertido
Edad del
paciente - 14.8200 1.963 711 .685
invertido
Indicaciones - 14.8400 2.135 567 708
invertido
Unidad de salud - 13.8720 2.457 -127 747

invertido

Finalmente se obtiene un alpha de Cronbach de 0.80.
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Tabla 13. Version final del instrumento.

Dimensiones
Datos generales de la receta
1. ¢El documento cuenta con el emblema identificador “Receta Médica”?
2. ¢Lareceta médica registra fecha de la emision?
3. ¢La receta médica cuenta con folio?
4.;La receta médica registra el domicilio completo del lugar donde se
prescribe?
5. ¢Lareceta médica cuenta con fecha de caducidad?
6. ¢El contenido de la receta médica ilegible?
Datos generales del médico
7. ¢Lareceta médica registra el nombre de quien prescribe?
8. ¢La receta médica cuenta con cédula profesional de quien prescribe?
9.4 La receta médica tiene firma autografa del emisor?
Datos generales del paciente
10.¢ La receta médica registra el nombre del paciente?
11.¢La receta médica especifica la edad del paciente ?
12.¢ La receta médica especifica el peso del paciente?
13.¢,La receta médica especifica la talla del paciente?
14. ¢ La receta médica cuenta con indicaciones adicionales al paciente?
Datos generales del medicamento
15.¢ La receta médica registra el nombre del medicamento?
16.¢La receta médica registra las unidades (ug, mg, g, Ul, etc) del
medicamento?
17.¢La receta médica registra la dosis prescrita?
18.¢,La receta médica registra la presentacion del medicamento?
19.¢ La receta médica registra la frecuencia de la dosis del medicamento?
20.¢ La receta médica registra la via de administracion del medicamento?
21.;La receta médica registra el tiempo de duracion del tratamiento?
22.;La receta médica registra nombre genérico como opcidn para la
adquisicién entre denominacion distintiva o genérica?

Al final se obtuvo una Alpha de Cronbach de 0.80, con un total de 22 items
que pertenecen a 4 dimensiones: datos generales de la receta (6 items), datos
generales del médico (3 items), datos generales del paciente (5 items) y datos

generales del medicamento (8 items).
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VIIl. Discusion

La evaluacion de los servicios de salud se ha vuelto un tema prioritario en
las instituciones que ofrecen este tipo de servicios en México, debido al
compromiso que se tiene con los pacientes de ofrecer servicios de calidad y
apegados a estandares nacionales e internacionales; se tiene la necesidad de
contar con instrumentos que evaluen la calidad en cada uno de los procesos que
se manejan en el sistema de salud, y uno de los mas importantes es la
prescripcidon de medicamentos derivados del proceso de atencion médica. Se
considera oportuna la creacidén y validacion de un instrumento que evalue la

expedicion adecuada de una receta médica.

Dicho lo anterior, la expedicion de medicamentos, forman parte importante
del proceso, los trabajadores de la salud que estan facultados para prescribir
recetas médicas juegan un papel crucial en la atencion primaria y especializada.
Los integrantes del equipo multidisciplinario deben realizar practicas de seguridad
con el objetivo final de mejorar la calidad de vida y con ello conseguir un
tratamiento farmacologico apropiado, eficaz y seguro evitando que errores en la
prescripcion farmacolégica tenga repercusiones negativas para el paciente y la
sociedad, o lo que es lo mismo que errores en este proceso contribuyan a
aumentar la morbilidad y mortalidad derivados del proceso de atencién médica;
esta descrito que los errores en la medicacion estan ligados a fracaso terapéutico,
mayor demanda de consulta médica o ingresos hospitalarios, elevacién de costos
para el paciente, hospital y sociedad, y lo que es mas grave hasta ocasionar la
muerte, por lo que se considera un problema de salud publica (Rey, 2014).

Actualmente no se cuenta con algun instrumento para validar la expedicion
adecuada de recetas médicas en México, los equipos de supervision de los
servicios de salud utilizan criterios arbitrarios para evaluar el proceso, lo que hace
pertinente y necesario la creacion y validacion de un instrumento que permita

determinar si una receta esta adecuadamente expedida.
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La validacion de instrumentos en el ambito de la salud se ha vuelto cada
vez mas necesario para utilizarlos en la practica clinica e investigacion. La calidad
de la medicion de estos instrumentos es importante y se tiene que garantizar
mediante un proceso de validacion, para lo que se requiere comprobar sus
caracteristicas psicométricas como: fiabilidad, validez, sensibilidad y factibilidad
(Carvajal, 2011).

Segun la Teoria Clasica de los Instrumentos, confiabilidad puede ser
definida como el grado en que un cuestionario o instrumento construido por
diversos items manifiesta una alta correlaciéon y miden consistentemente una

muestra (Soriano, 2015).

El alpha de Cronbach evalua la confiabilidad y consistencia interna de un
instrumento o escala. Para determinar el coeficiente alpha de Cronbach se calcula
la correlacion de cada reactivo o item con cada uno de los demas, lo que da como
resultado una gran cantidad de coeficientes de correlacion; el valor final de alpha
es el promedio de todos los coeficientes de correlacion (Quero, 2010).

Para el alpha de Cronbach, el valor minimo que se acepta es 0.70; se
considera que por debajo de este valor la fiabilidad o consistencia interna es baja.
El valor maximo esperado es 0.90, si es mayor se le considera redundante. Se
prefieren valores entre 0.80 y 0.90. La correlacion de items con puntajes menores
a 0.3 deben ser eliminados (Soriano, 2015).

Para la realizacion del presente instrumento se utilizaron varias fases para
el proceso de validacion y obtencion de la confiabilidad; después de la
construccion del instrumento, se valido a través de expertos la pertinencia de los
items, de las dimensiones, la claridad y la coherencia a partir de la cual se
generaron tres versiones del instrumento, para obtener la versién final. La
siguiente fase fue la validacion psicométrica a través del alpha de Cronbach
obteniendo resultados muy bajos para la tercera version del instrumento, para lo
cual se identificaron aquellas correlaciones de los items que tuvieran valores

negativos y se invirtieron los valores en un total de cuatro items obteniendo un
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valor de alpha de Cronbach 0.609; en las tablas de analisis de correlacion item-
total se identificaron correlaciones con varianza 0, porque el resultado de las
variables fueron constantes, no obstante, la primera fase de validacion a través de
los expertos consideraron que esos items eran pertinentes, derivado de esto no se
considero la eliminacion de items a pesar de el resultado de las correlaciones. El
ultimo procedimiento para obtener el alpha de Cronbach fue la obtencién de las
correlaciones item-total y la confiabilidad si se elimina un elemento, por lo que se
eliminaron los items unidad médica que expide y uso de abreviaturas, para

obtener finalmente un alpha de Cronbach de 0.80.

Los resultados que se obtuvieron a partir de la validacion del instrumento
indican que, el presente instrumento es altamente confiable en el contexto
mexicano, lo que ofrece una oportunidad para hacer uso del instrumento para
evaluar las recetas médicas que expide el personal de salud y mejorar la calidad
de atencién de los pacientes y con ello disminuir los eventos adversos asociados a
la atencién de la salud. El instrumento toma en cuenta toda la normatividad
mexicana por lo que es adecuado se aplique en cualquier contexto donde se
realicen recetas médicas, ademas de ser un instrumento breve y de facil
aplicacidén en cualquier servicio de salud, y tendra gran utilidad cientifica por su
sencillez y facil administracion, ademas de ser el primero de su naturaleza en

nuestro medio.

Cabe senalar que para el disefio del instrumento se tomaron en cuenta la
Ley General de Salud, NOM 004-SSA3-2012, NOM 024-SSA3-2010 y el
Reglamento de Insumos para la Salud; que fueron utilizadas para la generacion de
los items de la primera version del instrumento. Ademas del marco legal el
instrumento construido se sometié a un juicio de expertos cuya especializacion,
experiencia profesional, académica e investigativa estaba relacionada con la
expedicion de recetas médicas o validacion de instrumentos, esta estaba
compuesta por ocho meédicos expertos en supervision de servicios de salud,
procesos de atencion médica de hospitales y clinicas de medio publico y privado,

para que se tomaran en cuenta todas las variantes que pudieran existir en el
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disefio y expedicion de las recetas médicas; con los comentarios y sugerencias de
los expertos se consiguié claridad, coherencia interna, se evitaron sesgos, se

obtuvo una redaccion adecuada y validez de constructo.

El instrumento final esta compuesto por 22 items divididos en cuatro
dimensiones (datos generales de la receta médica, datos generales del médico
que expide, datos generales del paciente y datos generales del medicamento) con
seis, tres, cinco y ocho items respectivamente; con un alpha de Cronbach de 0.80
considerada como una fiabilidad buena. Lo que se traduce en el uso confiable del
instrumento para la validacion de recetas médicas en el contexto mexicano en

cualquier dependencia de salud.
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IX. Conclusiones

La lista de cotejo final estd compuesta por 22 items, con un alpha de
Cronbach de 0.80.
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IX. Propuestas

Se sugiere que el instrumento generado en este trabajo de investigaciéon se
apliqué en recetas médicas del medio publico y privado, y se haga un analisis de
las deficiencias que presenta el personal de salud al generar este documento

meédico legal, para realizar planes de mejora y evitar causar dano al paciente.
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XIl. Anexos

Anexo 1. Solicitud para expertos en la validacién de instrumento

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION QUERETARO
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 15
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Dr.

PRESENTE

Estimado Dr. por este medio lo saludo y le solicito a usted su
apoyo conociendo su capacidad y experiencia institucional en materia de
investigacion. Con la finalidad de construir y validar el instrumento denominado
“Expedicion adecuada de una receta médica”

Me permito invitarle como experto en el proceso de validacidon del instrumento que
se construyo.

. Respecto al contenido y constructo del mismo
. Pertinencia de las dimensiones e items
. Redaccién de los items

Sugerencias respecto a la opcion de respuesta
Mucho agradeceré su apoyo y colaboracion. Quedando de usted como su atenta y
segura servidora
Anexo copias del instrumento y dimensiones
ATENTAMENTE
Investigador principal

Dra. Prishila Danae Reyes Chavez

Firma

Fecha
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Dimensiones items

Datos generales de la receta 1,2,3,4,5,6,7 7
Datos generales del Médico 8,9,10,11 4
Datos generales del paciente 12,13,14 3
Datos generales del | 15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25 11
medicamento

Total de items 25

Datos de validacion del instrumento por expertos

Nombre del experto
Categoria
Adscripcién
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Anexo 2. Instrumento

] INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL )
“‘CEDULA DE VERIFICACION PARA LA EXPEDICION ADECUADA DE UNA RECETA MEDICA”

Objetivo: Construir un instrumento de verificacidn de expedicion adecuada de una receta médica de la Unidad de
Medicina Familiar No. 15, Delegacion Querétaro.

Variables de apego al Reglamento de Insumos para la Salud y La Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010 en
la receta médica

Instrucciones: A continuacidn, encontrara una serie de items que conforman las dimensiones de la lista de cotejo, que
permitiran conocer si una receta médica esta adecuadamente expedida. De acuerdo a lo anterior, favor de leer el item, y
marcar con una X si considera que este es pertinente, claro y coherente. Al final del instrumento se colocé un espacio si
considera que hace falta algun otro item o punto importante a considerar.

Si No Si No Si No Si No
Datos generales de la receta

26.La receta médica cuenta con identificador
27.La receta médica tiene fecha de la

emision
28.La receta médica cuenta con folio
29.La receta médica cuenta con la Unidad de

Salud donde se expide
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30.La receta médica cuenta con la fecha de

caducidad

31.Existen uso de abreviaturas en la receta
médica

32.Existe contenido ilegible en la receta
médica

Datos generales del médico
33.La receta médica cuenta con cédula
profesional de quien prescribe
34.La receta médica tiene el nombre del
meédico
35.La receta médica tiene el nombre vy
domicilio completo de quien prescribe
36.La receta médica tiene firma autografa del
emisor
Datos generales del paciente
37.La receta médica cuenta con indicaciones
adicionales al paciente
38.La receta médica tiene el nombre del
paciente
39.La receta médica tiene el numero de
afiliacion
Datos generales del medicamento
40.La receta médica tiene el nombre del
medicamento
41.La receta médica tiene las unidades del
medicamento
42.La receta médica tiene la dosis prescrita
43.La receta médica tiene la presentacion del
medicamento
44 a receta médica tiene la frecuencia de la



dosis del medicamento

45.La receta médica tiene la via de
administracién del medicamento

46.La receta médica tiene el tiempo de
duracion del tratamiento

47.La receta médica tiene la fecha de inicio
del tratamiento

48.La receta médica tiene la fecha de fin del
tratamiento

49.Si la receta médica tiene medicamentos
incluidos en el Catalogo de Medicamentos
Genéricos Intercambiables, anota Ia
Denominacion Genérica y, si lo desea,
podra indicar la Denominacién Distintiva
de su preferencia.

50.En el caso de los que no estén incluidos
en el Catadlogo de Medicamentos

Genéricos Intercambiables, podra
indistintamente expresar la Denominacion
Distintiva o} conjuntamente las

Denominaciones Genérica y Distintiva.

Suficiencia de los items:

Dimensiones items Total items
Datos generales de la receta 1,2,3,4,5,6,7 7
Datos generales del Médico 8,9,10,11 4
Datos generales del paciente 12,13,14 3
Datos generales del medicamento | 15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25 11
Total de items 25

88




Anexo 3. Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

.Qq SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
‘9 INSTITUTO MEXICANO DFI SEGURO SQCIAL

UNIDAD DE EDl’JCACI()N, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
I COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ’PARTICIPACIC')N EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: X
Patrocinador externo (si

aplica)*: %
Lugar y fecha: X > 6N -
Ndmero de registro: Qe / &‘a
Justificacion y objetivo del X

estudio:

Procedimientos: —\(5\_ %
Posibles riesgos y molestias: %
Posibles beneficios ¢ % X E e

recibira al partin)

en el estudio: p < - %
Informacion sobre resultag: “ ° c‘}

y alternativas é( ‘b‘ ( 6\

de tratamiento: _e

Participaciors W2 90! YA

Privagsidaty D

o=fcyry iaidad:

G so de coleccion de material biologico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios
futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohahientes (Qi nlnlir‘n)'

Beneficios al término X
del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigador X
Responsable:
Colaboradores: X

En caso de dudas o 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” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Nombre, direccion, relacion Nombre, direccion, relacion y firma
y firma

Este formato constituye una guia que debera complementarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio.

* En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica.
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Anexo 4. Comentarios de los Expertos

Dimensiones | Experto | Experto 2 Experto 3 Experto 4 Experto 5 Experto 6 Experto 7 Experto 8
1
Dra. Dra. Martha | Dra. Ma. | Dr. Miguel | Dr. Gerardo | Dra. Nora | Dr. Carlos | Dr. Ernesto
Maria Leticia Guadalupe Angel Fonseca Azpeitia Alberto Garcia | Figueroa
Teresa | Martinez del Rocio | Hernandez Gonzalez Castillo. Lopez. Mederos.
Mendoz | Martinez. Guerrero Garcia. * Jefe de | * Médico * Médico * Cirujano
a * Coordinad | Lara. * Epidemidlog servicios cirujano especialista Pediatra
Guijosa or * Dra. en o] de especialist en Medicina | * Adscripcio
Académico Ciencias supervisor. Medicina a en Interna. n: Cirugia
de de la | = Adscripcion: Familiar. medicina Subespecial Pediatrica
Posgrado Salud. Equipo de | * Adscripcio integrada. ista en Hospital
Experienci supervision, n: UMF 9, | * Adscripcio alergia e Star
a en Delegacion Delegacio n: Servicio Inmunologia Médica.
construcci Querétaro. n de Clinica.
on y Querétaro. Medicina * Adscripcion:
validacion Interna del Hospital H+
de Hospital Querétaro,
instrument General de Torre Il
0S. Jalpan. Consultorio
* Adscripcio 909.
n: PTC
UAQ
jubilada.
Items Comentarios
Datos generales de la receta
1. Identificador Emblema (A qué se | Receta 2-4 cm
de receta identificador refiere? médica encabezado
receta
2. Fecha de la Es confuso, 5 cm debajo
emision ya que, de datos del
abajo se paciente,
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manejan parte superior
otras fechas
3. Folio de la Sirve  para 1 cm parte
receta control inferior
interno derecha o]
izquierda
4. Unidad de Indispensabl Parte inferior
Salud donde e de la receta
se expide
5. Caducidad | No o Indispensabl Por lo general
de la receta consider e no se pone
o] fache de
necesatri caducidad
o] excepto para
farmacos
controlados
Datos generales del médico
6. Cédula Indispensabl Parte inferior
profesional de e junto con
quien datos del
prescribe médico
7. Nombre del Indispensabl Parte inferior
médico e izquierda o
derecha. En
un solo
recuadro junto
con items
6,8,9
8. Nombre y | No lo El domicilio | Direccidn Ver punto 7 No
domicilio consider corresponder | institucional
completo de|o a al de la|o Unidad
quien necesari Unidad de | pertenecient
prescribe o] salud donde | e
se expide
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9. Firma
autografa del
emisor

Indispensabl
e

Tinta negra
Superior o al
lado de
recuadro con
datos (ver
punto 7)

Datos generales del paciente

10.
Indicaciones
adicionales al
paciente

No lo
consider
o
necesari
o)

Pertinente

Dieta y
ejercicio.
Sugerencia de
reposo o]
incapacidad a
instituciéon
donde labora
y especificar
dias.
Requiere
revaloracion o
estudios
adicionales

11. Nombre del
paciente

Indispensabl
e

Nombre
completo

12. Edad

No aplicable | Indispensabl
para el fin del | e
instrumento

En anos
pediatricos
anos y meses

13. Peso

No aplicable | Indispensabl
para el fin del | e
instrumento

Esta en
expediente
clinico

Opcional para
pacientes
pediatricos o
bien
sindromes
consuntivos

14. Talla

No aplicable | Indispensabl
para el fin del | e
instrumento

Pacientes
pediatricos
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15. Nimero de
afiliacion

Indispensabl
e

No aplica en
medio privado

Datos generales del me

dicamento

16. Nombre del Indispensabl Letra clara y
medicamento e legible o en
computadora /
maquina de
escribir
17. Unidades Indispensabl
del e
medicamento
18. Dosis Indispensabl
perfecta e
19. Indispensabl
Presentacion e
20. Frecuencia Indispensabl
de dosis e
21. Via de Puede Indispensabl Especificar
administracién dificultar su e completo y no
compresion usar
cuando el abreviaturas
medicament
o} se
prescribe por
tiempo
indefinido
22. Tiempo de Puede Indispensabl
duracion del dificultar su e
tratamiento compresion
cuando el
medicament
o} se
prescribe por
tiempo
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indefinido

23. Fecha de | No lo Puede No aplicable | Indispensabl Se entiende
inicio del | consider dificultar su | porque e que inicia
tratamiento o] compresion | tenemoos tratamiento el
necesari cuando el | fecha de dia que se
o] medicament | expedicion y expide la
o] se | tiempo de receta. De
prescribe por | duracién haber
tiempo indicaciones
indefinido adicionales se
(pb de no debe
aplica) especificar (ej.
Iniciar el dia
X)
24. Fecha de | No lo Implicito en | Se indica el | Se especifica
fin del | consider la fecha de | tiempo de | dias de
tratamiento o] expedicion duracién tratamiento
necesatri continuo
0
25. Los | No o No muy | La Ley Siempre usar
incluidos en el | consider aplicable en el | General de sustancia
Catalogo de | o contexto del | Salud no activa.
Medicamentos | necesari IMSS permite  la Opcional:
Genéricos o] anotacion de poner
Intercambiable marcas nombres de
s debera distintivas, patente
anotar la salvo que sugeridos

Denominacion
Genérica y, si

lo desea,
podra indicar
la

Denominacion
Distintiva de

sea producto
Unico en el
mercado
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su preferencia

26. En el caso
de los que no
estén
incluidos en el
Catalogo de
Medicamentos
Genéricos
Intercambiable
S, podra
indistintament
e expresar la
Denominacion
Distintiva o
conjuntamente
las
Denominacion
es Genérica y
Distintiva

No lo
consider
o)
necesari
0

En el caso
de productos
Unicos en el
mercado, la
institucién de

salud esta
obligada a
hacer
compra de
dicho
producto

Considero
que siempre
se debe
incluir la
denominaci6
n genérica.
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Anexo 5. Modificaciones realizadas al Instrumento Primera Version

Datos generales de la receta

1. La receta médica cuenta
con identificador

2. La receta médica tiene
fecha de la emisién

3. La receta médica cuenta
con folio

4. La receta médica cuenta
con la Unidad de Salud
donde se expide

5. La receta médica cuenta
con la fecha de caducidad

6. Existen uso de
abreviaturas en la receta
médica

7. Existe contenido ilegible
en la receta médica

El documento cuenta con
el emblema “Receta
Médica”

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Datos generales del médico

8. La receta médica cuenta
con cédula profesional de
quien prescribe

9. La receta médica tiene el
nombre del médico

10.La receta médica tiene el
nombre y domicilio
completo de quien
prescribe

11.La receta médica tiene
firma autdgrafa del emisor

Sin cambios

Sin cambios

La receta médica tiene el
domicilio completo del
lugar donde se prescribe

Sin cambios

Datos generales del paciente

12.La receta médica cuenta
con indicaciones
adicionales al paciente

13.La receta médica tiene el
nombre del paciente

14.La receta médica tiene el
numero de afiliacion

15.La receta médica
especifica la edad del
paciente

16.La receta médica

Sin cambios
Sin cambios
Se elimina no aplica en

todos los medios
Sin cambios

Sin cambios
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especifica el peso del
paciente

17.La receta meédica
especifica la talla del
paciente

Datos generales del
medicamento

18.La receta médica tiene el
nombre del medicamento

19.La receta médica tiene las
unidades del medicamento

20.La receta médica tiene la
dosis prescrita

21.La receta médica tiene la
presentacion del
medicamento

22.La receta médica tiene la
frecuencia de la dosis del
medicamento

23.La receta médica tiene la
via de administracion del
medicamento

24.La receta médica tiene el
tiempo de duracion del
tratamiento

25.La receta médica tiene la
fecha de inicio del
tratamiento

26.La receta médica tiene la
fecha de fin del
tratamiento

27.Si la receta médica tiene
medicamentos  incluidos
en el Catidlogo de
Medicamentos Genéricos
Intercambiables, anota la
Denominacion Genérica vy,
si lo desea, podra indicar
la Denominacién Distintiva
de su preferencia.

28.En el caso de los que no
estén incluidos en el

Catalogo de
Medicamentos Genéricos
Intercambiables, podra

indistintamente expresar la

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

Se elimina

Se elimina

Sin cambios

Sin cambios
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Denominacion Distintiva o

conjuntamente las
Denominaciones Genérica
y Distintiva.

Anexo 6. Segunda Version del Instrumento

Datos generales de la receta

26.El documento cuenta con
el emblema “Receta
Médica”

27.La receta médica tiene
fecha de la emisién

28.La receta médica cuenta
con folio

29.La receta médica cuenta
con la Unidad de Salud
donde se expide

30.La receta médica cuenta
con la fecha de caducidad

31.Existen uso de
abreviaturas en la receta
médica

32.Existe contenido ilegible

en la receta médica

Datos generales del médico

33.La receta médica cuenta

con cédula profesional de

quien prescribe
34.La receta médica tiene el

nombre del médico
35.La receta médica tiene el

domicilio completo del

lugar donde se prescribe
36.La receta médica tiene

firma autografa del emisor

Datos generales del paciente

37.La receta médica cuenta

con indicaciones

adicionales al paciente
38.La receta médica tiene el

nombre del paciente
39.La receta meédica
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especifica la edad del

paciente

40.La receta meédica
especifica el peso del
paciente

41.La receta meédica
especifica la talla del
paciente

Datos generales del medicamento

42.La receta médica tiene el
nombre del medicamento

43.La receta médica tiene las
unidades del medicamento

44 L a receta médica tiene la
dosis prescrita

45.La receta médica tiene la
presentacion del
medicamento

46.La receta médica tiene la
frecuencia de la dosis del
medicamento

47.La receta médica tiene la
via de administracion del
medicamento

48.La receta médica tiene el
tiempo de duracion del
tratamiento

49.Si la receta médica tiene
medicamentos  incluidos
en el Catalogo de
Medicamentos Genéricos
Intercambiables, anota la
Denominacion Genérica vy,
si lo desea, podra indicar
la Denominacién Distintiva
de su preferencia.

50.En el caso de los que no
estén incluidos en el

Catalogo de
Medicamentos Genéricos
Intercambiables, podra

indistintamente expresar la
Denominacién Distintiva o
conjuntamente las
Denominaciones Genérica
y Distintiva.
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Anexo 7. Segundos comentarios de los Expertos

Dimensiones Experto 1 Experto 2 Experto 3 Experto 4 Experto 5 Experto 6 Experto 7 Experto 8
Dra. Maria | Dra. Martha | Dra. Ma. | Dr. Miguel | Dr. Gerardo | Dra. Nora | Dr. Carlos | Dr. Ernesto
Teresa Leticia Guadalupe | Angel Fonseca Azpeitia Alberto Figueroa
Mendoza Martinez del Rocio | Hernandez Gonzalez Castillo. Garcia Mederos.
Guijosa Martinez. Guerrero Garcia. *Jefe de | * Médico Lopez. * Cirujano
* Coordinad | Lara. * Epidemiéblo servicios cirujano * Médico Pediatra
or *Dra. en go de especialis especialist | * Adscripcio
Académic Ciencias supervisor. Medicina ta en a en n: Cirugia
o] de de la | * Adscripcio Familiar. medicina Medicina Pediatrica
Posgrado Salud. n: Equipo | * Adscripcio integrada. Interna. Hospital
Experienc de n: UMF 9, | * Adscripcio Subespeci Star
ia en supervision Delegacio n: alista en Médica.
construcci , n Servicio alergia e
on y Delegacién Querétaro de Inmunologi
validacién Querétaro. Medicina a Clinica.
de Interna * Adscripcio
instrumen del n: Hospital
tos. Hospital H+
* Adscripcio General Querétaro,
n: PTC de Jalpan. Torre .
UAQ Consultorio
jubilada. 909.
Items Comentarios
Datos generales de la receta
26.El La Solo
document | dimension modificaria
o cuenta | 12, el orden de
con el | quedaria los items: la
emblema | mejor al pregunta 9
identifica | final de los la  pondria
dor datos  del en el 8, es
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“Receta
Médica”

28.La receta
médica
cuenta

con folio

30.La receta
médica

paciente en
el ndmero
16 antes de
iniciar con
los datos
generales
del
medicamen
to.

Quitar la
palabra “la”.

decir seria
la primera
pregunta en
relacion a
datos
generales
del médico.
También el
item 12 lo
convertiria
en el Ultimo
de los datos
generales
del
paciente.
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cuenta

con la
fecha de
caducida
d
31.Existen Poner de la
uso de siguiente
abreviatu manera:
ras en la “Hay
receta abreviaturas
médica en la receta
médica”.
32.Existe Poner de la
contenido siguiente
ilegible manera: “El
en la contenido
receta de la receta
médica médica es
ilegible”.
Datos generales del médico
33.La receta No sera
médica necesario
cuenta agregar del
con médico: “la
cédula receta
profesion médica
al  de cuenta con
quien cédula
prescribe profesional
del médico
que
prescribe”.
34.La receta
médica
tiene el
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35.La receta
médica
tiene el
domicilio
completo
del lugar
donde se
prescribe

Datos generales del paciente
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38.La receta
médica
tiene el
nombre
del
paciente

40.La receta
médica
especific
a el peso
del
paciente

Datos generales del medicamento
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43.La receta

médica
tiene las
unidades
del
medicam
ento

45.La receta

médica
tiene la
presentac
ion del
medicam
ento

47.La receta
médica

tiene la
via de
administr

Esta
confusa la
pregunta,
éa que se
refiere
unidades?
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acion del
medicam
ento

48.

La receta
médica
tiene el
tiempo de
duracién
del
tratamien
to

49.

Si la
receta
médica
tiene
medicam
entos
incluidos
en el
Catalogo
de
Medicam
entos
Genérico
s
Intercamb
iables,
anota la
Denomin
acion
Genérica
y, si lo
desea,
podra
indicar la
Denomin

Eliminar “SI”
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acion
Distintiva
de su
preferenc
ia.
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Anexo 8. Tercera version del instrumento

Datos generales de la receta

1. ¢El documento cuenta con
el emblema identificador
“Receta Médica”?

2. ¢La receta médica registra
fecha de la emision?

3. ¢La receta médica cuenta
con folio?

4. ¢La receta médica cuenta
con el nombre de la
Unidad de Salud donde se
expide?

5.;La receta médica registra
el domicilio completo del
lugar donde se prescribe?

6. ¢La receta médica cuenta
con fecha de caducidad?

7. ¢Hay abreviaturas en la
receta médica?

8. ¢El contenido de la receta
médica ilegible?

Datos generales del médico

9. ¢La receta médica registra
el nombre de quien
prescribe?

10. ¢La receta médica cuenta
con cédula profesional de
quien prescribe?

11.;La receta médica tiene
firma autégrafa del
emisor?

Datos generales del paciente

12.¢La receta médica registra
el nombre del paciente?
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13.¢La receta meédica
especifica la edad del
paciente ?

14.iLa receta médica
especifica el peso del
paciente?

15.¢La receta meédica
especifica la talla del

paciente?
16. ¢La receta meédica cuenta
con indicaciones

adicionales al paciente?
Datos generales del medicamento

17.¢La receta médica registra

el nombre del

medicamento?
18.¢La receta médica registra

las unidades (pg, mg, g,

Ul, etc) del medicamento?

19.¢ La receta médica registra
la dosis prescrita?

20.¢La receta médica registra
la presentacion del
medicamento?

21.¢La receta médica registra
la frecuencia de la dosis
del medicamento?

22.;La receta médica registra
la via de administracion
del medicamento?

23.¢La receta médica registra
el tiempo de duracion del
tratamiento?

24 ; La receta médica registra
nombre genérico como
opcién para la adquisicidon
entre denominacion
distintiva o genérica?
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