Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Medicina
Especialidad de Medicina Familiar

“Apego a criterios de receta resurtible de diabetes mellitus.tipo 2 e
hipertension arterial sistémica de los médicos familiares en la UMF-9”
Tesis
Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la
Especialidad en Medicina Familiar

Presenta:
Médico General. Judith Villanueva Correa

Dirigido por:
Med. Fam. Ericka Esther Cadena Moreno

Codirigido por:
M.I.M.S.P. Leticia Blanco castillo

Med. Esp. Ericka Esther Cadena Moreno
Presidente

M.I.M.S.P. Leticia Blanco Castillo
Secretario

M.[.M.S.P Roxana Gisela Cervantes Becerra
Vocal

M.S.P. Alfredo Uribe Nieto
Suplente

M.E. Martha Leticia Martinez Martinez
Suplente

Centro Universitario, Querétaro, Qro.
Enero 2021 México



Resumen

Introduccién: El proyecto de receta resurtible inicio en el IMSS en 2013, ya que
casi 50% de tiempo de consultas en unidades de primer nivel, se dedica a la
elaboracion de recetas con multiples medicamentos para pacientes con
enfermedades cronicas entre estas esta la diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica, sin embargo, en las supervisiones, se ha visto que no existe apego a los
criterios. Objetivo: Determinar el apego a criterios de receta resurtible de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica de los médicos familiares en la UMF
9. Material y métodos: Es un estudio observacional, descriptivo. En expedientes
de pacientes usuarios del programa receta resurtible con las patologias de DT2 e
HAS; con tamafio de muestra de 226 pacientes, calculada con la formula para
estudios descriptivos para poblaciéon finita. La técnica muestral fue muestreo
probabilistico aleatorio simple. Los criterios de inclusion fueron pacientes en el
programa receta resurtible, con patologias de diabetes tipo 2 e hipertension arterial,
no existieron criterios de exclusion, y eliminaron los expedientes incompletos. Las
variables que se consideraron son: caracteristicas sociodemograficas, bioquimicas
y clinicas, apego a criterios de control, congruencia clinico-diagnostica-terapéutica
y porcentaje total de apego al programa receta resurtible. El analisis estadistico
incluyo promedios, porcentajes, desviaciones estandar, intervalos de confianza.

Resultados: Se estudiaron expedientes de 226 pacientes, predomind el sexo
femenino con un 51.8% (IC 95%; 45.3-58.3), la edad promedio fue 61.21 afios (IC
95%; 59.71- 62.71). El porcentaje total de apego a los criterios de receta resurtible
en pacientes con DM2 e HTA es de 30.7% (IC 95%; 23.1-38.4), El apego a criterios
de control de DM2 fue un 29.2% (IC 95%; 23.2- 35.1); el apego a criterios de control
de HAS fue un 32.3% (IC 95% 26.1- 38.4. En la congruencia clinico diagnostico
terapéutica el 93.8% (IC 95% 90.7- 96.9) eran congruentes. Conclusion: El
porcentaje total de apego a los criterios de receta resurtible fue de 30.7%. Es decir,

gue los médicos tienen bajo apego a los criterios del programa.



(Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica, Receta
Resurtible.)
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Summary

Introduction: The refundable recipe project started at the IMSS in 2013, since
almost 50% of consultation time in first level units, is dedicated to the preparation of
recipes with multiple medications for patients with chronic diseases among these is
diabetes mellitus and systemic arterial hypertension, however, in supervisions, it has
been seen that there is no adherence to the criteria. Objective: To determine the
adherence to criteria of a refundable prescription of type 2 diabetes mellitus and
systemic arterial hypertension of family physicians at UMF 9. Material and
methods: It is an observational, descriptive study. In files of patients using the
program, a refillable prescription with the pathologies of DT2 and HAS; with sample
size of 226 patients, calculated with the formula for descriptive studies. The sample
technique was simple random probabilistic sampling. The inclusion criteria were
patients in the refillable prescription program, with pathologies of type 2 diabetes
and arterial hypertension, there were no exclusion criteria, and we eliminated
incomplete files. The variables that were considered are: sociodemographic,
biochemical and clinical characteristics, adherence to control criteria, clinical-
diagnostic-therapeutic congruence and total percentage of adherence to the
refillable prescription.. program. The statistical analysis included averages,
percentages, standard deviations, confidence intervals. Results: Records of 226
patients were studied, the female sex prevailed with 51.8% (95% ClI; 45.3-58.3), the
average age was 61.21 years (95% CI; 59.71-62.71). The total percentage of
adherence to the refillable prescription criteria in patients with DM2 and AHT is
30.7% (95% ClI; 23.1-38.4). The adherence to DM2 control criteria was 29.2% (95%
Cl; 23.2- 35.1); the adherence to criteria of control of HAS was 32.3% (95% CI 26.1-
38.4. In the clinical diagnostic clinical congruence 93.8% (95% CI 90.7-96.9) were
congruent. Conclusion: The total percentage of adherence to the criteria of
refundable prescription was 30.7%, that is, doctors have low adherence to the

program criteria.
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(Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Systemic Arterial Hypertension, And

Rechargeable Recipe.)
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l. Introduccioén

De las enfermedades crénicas mas importantes de mayor consulta y de las
cuales se tienen mayores complicaciones esta la hipertension arterial sistémica y la
diabetes mellitus; en el 2012, la diabetes provoco 1,5 millones de muertes. Un nivel
de glucosa en la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes
al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43%
de estas muertes ocurren en personas con menos de 70 afos (Norma Oficial

Mexicana 030 para la prevencion de hipertension arterial sistémica, 2010).

La hipertension arterial es como un predictor para morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan enfermedad
cerebrovascular, el infarto del miocardio, ‘insuficiencia cardiaca, la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal. En un elevado porcentaje no existe un
adecuado control de las cifras tensionales con el consecuente incremento de dafo
en los 6rganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencion y su repercusion
en la economia familiar en los sistemas de salud y en el pais (GPC Diagnéstico y

Tratamiento de la Hipertension Arterial en el primer nivel de atencién, 2014).

Como parte de las acciones para beneficio de los derechohabientes, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) implementa el programa “Receta
Resurtible”, a través del cual los pacientes con enfermedades crénicas, bajo estricto
control médico, podran acceder a tres meses de tratamiento farmacoldgico. Aplica
exclusivamente para pacientes que padecen hipertension arterial, diabetes mellitus,
artropatias, dorsopatias, dermatopatias cronicas, epilepsia en nifios y adultos,
bronquitis crénica, asma bronquial, sindrome de colon irritable y enfermedad de la
glandula tiroides (Instituto de Seguridad Y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado. Premio Iberoamericano a la Innovacion para la gestion publica efectiva,
2016).



Sin embargo, desde su aplicacién en la unidad de medicina familiar N°9 no
se ha avaluado el cumplimiento de apego a los criterios de receta resurtible; por
parte de las supervisiones se ha observado que se encuentra un porcentaje menor
del 30% en apego a los criterios del proyecto, esto es grave, teniendo en cuenta
que son enfermedades cronicas entre ellas la diabetes mellitus e hipertension
arterial y que estos padecimientos son los que mayor niumero de complicaciones y
discapacidad presentan. Un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable
provocéd 2,2 millones de muertes, al incrementar los riesgos de enfermedades
cardiovasculares y de otro tipo. En un elevado porcentaje no existe un adecuado
control de las cifras tensionales con el consecuente incremento de dafio en los
organos blanco, la discapacidad, los costos de la atencién y su repercusion en la

economia familiar en los sistemas de salud y en el pais.



Il. Antecedentes

1.1 RECETA RESURTIBLE EN ESPANA

En Espafia en 1992, la atencion primaria a la salud se caracterizaba por una
alta demanda (3-4 veces mas elevada que en otros paises Europeos), gran cargo
de trabajo para el médico. Por lo que se pensé en establecer un sistema para la
prescripcion de tratamientos largos, donde la obtencion de la receta sea comoda

para el paciente y para el médico (Arnal, 2001).

En ese momento lo que queria lograr la prescripcion repetida en Espafa
era mejorar la calidad de la prescripcion terapéutica, racionalizar el uso de los
medicamentos en los pacientes cronicos, disminuyendo el riesgo terapéutico del
uso incontrolado de los mismos, controlar y monitorizar los tratamientos cronicos,
reforzar la educacion sanitaria individual, disminuir el nimero de consultas
burocréaticas, mejorar las condiciones de trabajo de los profesionales sanitarios,
evaluar la repercusion econémica del consumo de medicamento crénico (Arnal,
2001).

La utilidad. de la receta repetida seria la obtencion de las recetas, sin
esperas innecesarias, obtenciéon racional de la prescripcién y consumo, controlado
mediante supervisibn médica, conocimiento por parte de los usuarios cuando
termina el tratamiento, disposicion de un documento informativo de la medicacién

prescrita y patologia existente para otros facultativos (Arnal, 2001).

También tendria ventajas para el equipo de salud como es simplificar el acto
burocratico, conocimiento de la medicacion prescrita y control de su cumplimiento,
controlar efectos indeseables e interacciones medicamentosas, controlar patologia

cronica protocolizada, disminuir la presion asistencial en la consulta a demanda,



incrementar el tiempo invertido en consulta médica, optimizando la calidad

asistencial, facilitar la investigacion (Arnal, 2001).

En este estudio piloto realizado en 1992 en un centro de salud en Molina de
Segura Esparfia, donde se inicia este proyecto, los usuarios a este sistema en un
principio recogian en medicamento en un tiempo definido mediante la entrega de su
cartilla a la enfermera, estas buscaban en el registro de prescripcion del centro
(sistema) el tratamiento y el diagndéstico del paciente con el fin de detectar errores
en el cumplimiento del mismo (constancia, datos de filiacion del usuario, duplicidad,
reacciones adversas, etc.) una vez entregados los documentos y verificados, se
entregaban medicamentos en un lapso de dos horas, si se encontraba algun error

se remitian a consulta médica (Arnal, 2001).

La actualizacidon del sistema se realizaba cada 6 meses, en la actualidad
estas cartillas se han cambiado a partir de 1993 por la tarjeta manual de autorizacion
(TMA) la cual supone un buen- control de calidad y con esto satisfaccion del
paciente, a partir del 2003, donde le uso de la tecnologia y el uso del sistema
“Historia clinica digital del-.ciudadano” ha ayudado a disminuir significativamente las
consultas administrativas, contar con una vigilancia mediante el equipo de atencién
primaria y asi mejor control de enfermedades cronicas como evitar efectos adversos

por la medicacién (Arnal, 2001).

.2 RECETA RESURTIBLE EN LOS ESTADOS UNIDOS DE
NORTEAMERICA

Uno de los principios de este programa es la optimizacion de la atencion
para la satisfaccion de las necesidades del paciente, sefiala la importancia de la
buena comunicacion entre el médico-paciente, la buena comprension del paciente

con la informacién otorgada sobre sus medicamentos, interacciones entre ellos, ya



gue el medico es legalmente responsable sobre cualquier evento adverso (Navarro,
1992), (Grant, 2004).

En el expediente debe estar registrado datos clinicos esenciales que
documenten el estado clinico del paciente, incluyendo la lista de problemas, lista de
medicamentos, alergias, factores de riesgo, evaluaciones clinicas estandarizadas

para la edad y examenes de deteccion, vacunas (Grant, 2004).

El paciente debe haber sido valorado de 3 a 12 meses previamente de
acuerdo al tipo de patologia que presente para ser surtidala receta (Grant, 2004),
(Swinglehurst, 2011).

¢ Medicamento para diabéticos: 4 meses

¢ Medicamentos hipertensivos: 4 a 6 meses
e Medicamentos cardiacos: 4 a 6 meses

e Medicamentos oculares: 12 meses

e Medicamentos tiroideos: 12 meses

e Medicamentos psicotropicos: 3 meses

e Medicamentos antidepresivos: 6 meses

¢ Inhaladores: 6 meses

e_Ansioliticos: 6 meses (menos benzodiacepinas)

El médico otorga la receta y coloca en esta el tiempo que debe surtirse la
receta, el paciente acude a una farmacia participante con prescripcion electronica,
una vez que se recibe la receta, la persona responsable llenara medicamentos
basados en las indicaciones establecidas en la ultima visita al médico, la fecha de

expedicion de la receta y tipo de medicamento deseado (Grant, 2004).

Todo medicamento resurtido y su autorizaciéon deben documentarse en el
programa electronico mediante la actualizacion del perfil de medicamentos cada vez

gue renueve su receta (Grant, 2004).



Si su receta es cancelada, debe documentarse la razén e informar al

paciente como a la farmacia de la cancelacion (Grant, 2004).

De las enfermedades cronicas mas importantes de mayor consulta y delas
cuales se tienen mayores complicaciones esta la hipertension arterial sistémica y-la
diabetes mellitus; en el 2012, la diabetes provocé 1,5 millones de muertes. Un nivel
de glucosa en la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes,
al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43%
de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 afios (GPC
Diagndstico y Tratamiento farmacoldgico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencion, 2018), (Gonzalez, 2018).

La diabetes mellitus (DM) constituye un grupo de enfermedades
caracterizadas por glucemias altas secundarias a defectos en la secrecién de
insulina, la accién de la insulina o ambas. La ADA la define como un grupo de
enfermedades metabdlicas, caracterizada por hiperglucemias, resultado de los
efectos en la secrecion o fallaen la accion de la insulina o ambos (GPC Diagndstico
y Tratamiento farmacologico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion, 2018).

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de DM son la
deficiencia de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la disminucién
de las células 3, junto con un incremento en la resistencia a la insulina manifestada
por una mayor produccién hepatica de glucosa y por la menor captacion de glucosa
en-tejidos sensibles, particularmente musculo esquelético y tejido adiposo (Poilak,
2016), (Gonzalez, 2018).

En los ultimos afios y gracias al desarrollo tecnoldgico, se sabe que en la
fisiopatologia de la enfermedad estan implicados otros procesos que involucran
diferentes organos y sistemas de la economia, por ejemplo, el sistema nervioso

central y el rifiobn; de hecho, en la actualidad se conocen 8 mecanismos



responsables de la aparicion de DM2, aunque la lista de mecanismos involucrados

en la fisiopatologia de la DM2 sigue aumentando (Garber, 2017), (Gonzalez, 2018).

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

metabdlicas (Gonzalez, 2018).

En los paises desarrollados, como los Estados Unidos, la diabetes se ha
notificado como la séptima causa de muerte y la causa principal de amputacion de
extremidades inferiores, nefropatia terminal y ceguera en personas de 18 a 65 afios.
Se calcula que la diabetes cuesta a la economia de los Estados Unidos mas de 98
mil millones de dolares por afio en costos directos e indirectos. También se calcula
que las familias de bajos ingresos en los Estados Unidos que apoyan a un miembro
adulto con diabetes dedican 10% de sus ingresos para su atencion, y que esta cifra
sube a 25% en la India (Garber, 2017).

La prevalencia de la diabetes mellitus a nivel mundial, la OMS en 2002
considero que para el 2030 la diabetes ocupara la séptima causa de muerte a nivel
mundial. El aumento de DT2 es relacionado con diferentes factores entre los que
incluyen genéticos, estilo de vida, dietas hipercaldricos e hiperglucidicas, asi como
una falta total de ejercicio. Por lo que se ha investigado y se ha puesto en evidencia
gue las intervenciones en cambios del estilo de vida y la dieta mejoran la incidencia

de DM2 y mejora la salud en el paciente con esta enfermedad (Gonzalez, 2018).

La diabetes se clasifica en tipo 1: es por un proceso autoinmune que
destruye las células beta del pancreas, lo cual conlleva a una deficiencia total de la

insulina (Gonzalez, 2018).

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

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



Diagndstico y Tratamiento farmacologico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer

nivel de atencion, 2018).

La diabetes gestacional: aun se desconoce exactamente su causa pero se
presenta en el 2do o 3er trimestre del embarazo (GPC Diagndstico y Tratamiento

farmacologico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién, 2018).

Diabetes por otras causas, que va desde sindromes monogenicos,
enfermedades del pancreas exocrino y farmacos o quimicos que inducen la diabetes
(ADA, 2018).

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

la aparicion temprana de complicaciones (Garber, 2017), (ADA 2018).

El diagndstico de la diabetes se puede realizar con diferentes métodos, que
van desde la glucosa en plasma, glucosa en ayuno, glucosa sanguinea 2hr
posteriores a una carga de 74gr de glucosa oral o la hemoglobina glicada. (Garber,
2017).

La guia 2018 de AACE/ACE refiere que la diabetes debe de tener un manejo
integral el cual se enfoca en varias areas a tratar para una mejor calidad de vida en
el paciente y en la disminucion de la morbimortalidad que se asocia a esta patologia.

Los principales objetivos en el manejo de la diabetes son los siguientes:
(Navarro, 1992)



1.- Optimizacion del estilo de vida: los cambios en el estilo de vida deben
ser manejado o multitratado por un equipo de salud para su mayor optimizacion,
aunqgue esto no debe retrasar en caso necesario la farmacoterapia, la cual puede
iniciar simultaneamente y ajustarse en base a la respuesta del paciente. (Navarro,
1992).

2.- Pérdida de peso: esta accion deberia ser considerada en todos los
pacientes con prediabetes y diabetes tipo 2, los cuales en su mayoria tiene
sobrepeso u obesidad. Para logra esto debe hacerse cambios en el estilo de vida
gue incluye un plan con dieta hipocaldricas, actividad fisica y terapia psicoldgica. De
ser necesaria la terapia farmacoldgica para la pérdida de peso esta esta indicada
en obesidad (Navarro, 1992).

3.- HbA1C: el objetivo deberia de ser individualizado en base a la edad,
expectativa de vida, comorbilidades asociadas, tiempo con diabetes, riesgo de
hipoglicemias, motivacion de paciente y apego al tratamiento. Los niveles menores

de 6.5% se consideran 6ptimos (Navarro, 1992).

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

ya sea por auto monitoreo o glucosa sanguinea (Navarro, 1992).

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

disminucioén de los riegos cardiovasculares, renales y hepaticos (Navarro, 1992).

6.- Se debe minimizar es riego de hipoglucemia severa y no severa como
prioridad (Navarro, 1992).



7.- Minimizar la ganancia ponderal (Navarro, 1992).

8.- Valorar los costos de los medicamentos en caso de ser necesario
(Navarro, 1992).

9.- Este algoritmo se basa en la eleccion de terapéutica en base a la HbA1C
(Navarro, 1992).

10.- La combinacion de farmacos es usualmente requerida (Navarro, 1992).

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

comorbilidad relacionada (Navarro, 1992).

12.- La terapia debe ser evaluada frecuentemente hasta tener un paciente
estable, el cual debe manejar diferentes criterios para considerarlo estable como
son: HbA1C, glucosa en ayunas y postprandial, lipidos, TA, peso, edema, funcion
renal y hepatica, cardiovascular, etc. (Navarro, 1992).

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

adherencia (Navarro, 1992).

14.- Este algoritmo maneja farmacos aprobados por la FDA (Navarro, 1992).

Las metas del tratamiento de la diabetes son mantener las glucemias lo méas

cerca posible de lo normal y evitar las complicaciones agudas y cronicas.

Dado que los mecanismos de control homeostatico normales se
interrumpen en los pacientes con diabetes, el consumo de alimentos, el estrés
emocional y los cambios en la actividad fisica pueden hacer que la glucemia sea
demasiado baja o demasiado alta y conducir a las complicaciones agudas de la
hipoglucemia o la hiperglucemia. Ademas, la nutricion inapropiada y la actividad

10



fisica insuficiente aumentan el riesgo de desarrollar las complicaciones a largo plazo
de la diabetes, especialmente la cardiopatia (Feinglos, 2016), (GPC Diagndstico y
Tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion, 2018).

Mantener la glucemia dentro de los limites proyectados requiere
retroalimentacion en la forma de auto monitoreo de la glucemia. Los pacientes con
diabetes tipo 1 deben equilibrar cuidadosamente el consumo de alimentos, la
insulina y la actividad fisica. A los pacientes con diabetes tipo 2 a menudo se les
prescriben medicamentos orales que aumentan la producciéon de insulina,
disminuyen la resistencia a la insulina, bloquean la absorcién de carbohidratos, y
pueden tener que recibir insulina exdgena para lograr el control metabdlico
adecuado. Como la mejora del control metabdlico elimina la glucosuria, quienes no
reducen el consumo de alimentos incrementaran su peso y por ende aumentaran la
resistencia a la insulina, el riesgo de cardiopatia y otras complicaciones
relacionadas con la obesidad (Pereira, 2015), (Feinglos, 2016), (Liebow, 2018).

La hipertension arterial es como un predictor para morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan enfermedad
cerebrovascular, el iinfarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal. En un elevado porcentaje no existe un
adecuado control de las cifras tensionales con el consecuente incremento de dafio
en los 6rganos blanco, la discapacidad, los costos de la atencion y su repercusion
en la economia familiar en los sistemas de salud y en el pais (Bundy, 2017), (Joo,
2018).

Es bien conocido que la hipertension incrementa entre tres y cuatro veces
el riesgo de cardiopatia isquémica, y entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular
general (Bundy, 2017), (Gil, 2017).

La incidencia del accidente cerebrovascular (ACV) aumenta

aproximadamente tres veces en los pacientes con hipertension fronteriza, y
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aproximadamente ocho veces en aquellos con hipertensién definitiva (GPC
Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el primer nivel de atencion,
2014).

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

causa principal de la falta de control de la hipertension (Bundy, 2017).

Tradicionalmente, el diagnéstico de HTA se basa en la medicion de la PA

en la consulta médica (Tagle, 2018).

Asi entonces, se considera a un paciente como hipertenso cuando
presenta repetidamente cifras mayores o iguales a 140/90mmHg. Universalmente
no hay un numero aceptado de mediciones ni de visitas necesarias para el
diagnostico de HTA (Barba, 2014).

Las guias internacionales no son muy especificas y todas recomiendan
varias mediciones en la consulta en dias diferentes, en otras palabras luego
de varias “visitas”. Asi por ejemplo: el informe norteamericano JNC VI establece
que el diagnéstico de HTA debe estar basado en el promedio de 2 o0 mas visitas
después de una inicial de tamizaje y que lecturas adicionales deberian ser
tomadas en cada visita si las 2 primeras difieren en >5mmHg. A su vez, las
guias de la OMS/ISH recomiendan que el diagnodstico de la HTA esté basado en
multiples mediciones de la PA, efectuadas en varias visitas en dias distintos, pero
sin especificar en cuantas visitas. En cambio, las guias britanicas NICE son
mas precisas y recomienda realizar dos 0 mas mediciones en cada visita en hasta

cuatro ocasiones diferentes (Gil, 2017), (Tagle, 2018).
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Esta dltima recomendacién se basa en que modelos matematicos
sugieren que la mayor sensibilidad y especificidad se logra con dos

determinaciones cada vez en 4 visitas en diferentes dias (Tagle, 2018).

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

continuacion, se utiliza el promedio de estas lecturas multiples (AHA, 2019).

En primer lugar, se considera .hipertenso a un sujeto si presenta
en la primera visita las siguientes. caracteristicas: PAS =2180mmHg y/o PAD
=2110mmHg, evidencias de dafo de érgano blanco o0 una emergencia
hipertensiva. En estas dos ultimas condiciones no se requiere para el
diagnéstico una determinada cifra de PA (Barba, 2014), (GPC Diagndstico y

Tratamiento de la Hipertension Arterial en el primer nivel de atencion, 2014).

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

=140/90mmHg, se recomienda las siguientes opciones: (Barba, 2014)

a) Efectuar mediciones de la PA fuera de la consulta, ya sea MAPA o
auto medicién de la PA con las consideraciones sefialadas (GPC Diagndstico y

Tratamiento de la Hipertensidn Arterial en el primer nivel de atencion, 2014).

b) Nuevo control de la PA en la consulta dentro de un mes, siendo
mas proximo a mayor valor de la PA. Las guias britanicas NICE 2011 y US
Preventive Services Task Force 2014 recomiendan en esta situacion la MAPA. En
tercer lugar, si en la segunda visita la PA en consulta es 2160/100mmHg, se

establece el diagnéstico de HTA. En el caso de PA <160/100mmHg, se

13



recomienda mediciones de la PA fuera de la consulta o una nueva visita dentro de
un mes. Finalmente, si después de la cuarta visita persiste con PA
2140/90mmHg, se establece ya el diagndstico de HTA (GPC Diagnéstico y

Tratamiento de la Hipertensidn Arterial en el primer nivel de atencion, 2014).

El objetivo del tratamiento es disminuir la morbimortalidad cardiovascular.
Esto se logra mediante la normalizacion de la presion arterial (PA) y el control de
otros factores de riesgo (FR) cardiovasculares (CV), sin provocar otras
enfermedades fisicas, psiquicas o sociales. Es necesario corregir entonces, si el
paciente los presentara, FR como hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad,
diabetes y sedentarismo si se quiere disminuir significativamente su riesgo
cardiovascular (GPC Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el

primer nivel de atencién, 2014).
Modificaciones del estilo de vida: (Bundy, 2017).

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

de sal, reduccion del consumo de alcohol (Bundy, 2017).
Tratamiento farmacolégico (Barba, 2014).

Los antihipertensivos no deben emplearse como sustitutos de las medidas

no farmacoldgicas sino como complemento de las mismas.

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

receptores de angiotensina Il.
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II.3 RECETA RESURTIBLE EN EL IMSS

Entendiendo la importancia de estas enfermedades crénicas y como parte
de las acciones para beneficio de los derechohabientes, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) Implementa el programa “Receta Resurtible”. (Instituto. de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio

Iberoamericano en la Innovacion para la gestion publica efectiva, 2016).

La Direccion de prestaciones médicas como responsable del otorgamiento
de servicios de salud de los trabajadores y a sus familias afiliados al régimen
obligatorio del Instituto Mexicano del Seguro Social incluye dentro de su programa
de trabajo 2013-2018, acciones encaminadas a: “Consolidar las estrategias de
salud con enfoque preventivo y curativo”. (Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio Iberoamericano en la Innovacién

para la gestion publica efectiva, 2016).

Durante el 2012 en el primer nivel de atencidon se otorgaron 84.2 millones
de consultas y se estima que entre el 25% y 30% de los pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus y otros padecimientos cronicos estan controlados, motivo
por lo que actualmente se extienden las estrategias de Receta Resurtible a todas
las unidades de medicina familiar con la finalidad de mejorar la atencién. (Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio

Iberoamericano en la Innovacién para la gestion publica efectiva, 2016).

El objetivo es optimizar la consulta de medicina familiar, prescribiendo
receta resurtible en pacientes con enfermedades cronicas controladas, con el fin de
favorecer la atencion, deshago de los servicios de urgencias en 1° y 2° nivel de
atencion e impacto en la satisfaccion del usuario; Asi como dar seguimiento a la
continuidad de la atencion, al fortalecer la vinculacion con las unidades

hospitalarias. Satisfacer las necesidades de los derechohabientes y facilitar los
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procesos de atencion, eliminacion de tramites burocraticos o procedimientos
incomodos o tardados. (Navarro, 1992), (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, Premio Iberoamericano en la Innovacion para la
gestién publica efectiva, 2016).

Los beneficios esperados son: (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, Premio Iberoamericano en la Innovacion para la
gestidn publica efectiva, 2016).

o No interfiere con el presupuesto.

o Facilita al derechohabiente el surtir sumedicamento sin generar
mas gasto.

e  Ampliar la oferta de servicio de consulta en medicina familiar.

o Reorganizacion de la consulta de medicina familiar.

o Promover el autocuidado de la salud.

o Mejorar la imagen institucional.

Politicas: (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, Premio Iberoamericano en la Innovacion para la gestion publica efectiva,
2016).

o La coordinacion delegacional de informética y soporte técnico,
vigilara-que los elementos de infraestructura se encuentre en condiciones
adecuadas.

o La coordinacion de abasto delegacional sera responsable de
vigilar de manera diaria la existencia de medicamento en farmacia y en caso
de carecer de inventario, realizar las acciones correspondientes al abasto.

o Los jefes de prestaciones médicas difundiran.

o El director de la unidad de medicina familiar seré el responsable

de implementar, difundir, y controlar las estrategias de receta resurtible.
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o El director, administrador y jefes de servicio de la unidad de
medicina familiar serdn los responsables de determinar los consumos
promedios mensuales de los medicamentos prescritos en receta resurtible.

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

o El jefe de servicio de medicina familiar realizara el seguimiento
y control de la receta resurtible prescrita por los médicos familiares.

o La prescripcion de la receta resurtible serd responsabilidad
directa de quien la emita; se expedira desde SIMF (Sistema de Informacion
de Medicina Familiar) por: director, jefe de servicio, médico familiar.

o El médico familiar, la asistente médica, y el personal de
farmacia, atenderdy orientaran al paciente y familia con oportunidad, calidad,
eficiencia, efectividad y trato digno

Con la finalidad de llevar un control estricto de la prescripcion de

medicamentos en receta resurtible, es indispensable que los pacientes que se

incluyan a dicho proceso, correspondan a pacientes con enfermedades cronicas

controladas y cumplan con los criterios de inclusion. (Swinglehurst, 2011), (Instituto

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio

Iberoamericano en la Innovacion para la gestion publica efectiva, 2016).

Criterios de inclusién para recibir receta resurtible: (Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio Iberoamericano en la

Innovacion para la gestién publica efectiva, 2016).

Consideraciones generales:
»Todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion,
deben de tener conocimiento de que en caso de presentar descontrol o
sintomatologia de alarma, debera de acudir en cualquier momento al

servicio de urgencias o en horario habil a su consulta de medicina familiar.
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»Debe respetarse los criterios de subsecuencia de la consulta
determinada por las “Guias de Practica Clinica”.

»No incluir pacientes con medicamentos de transcripcion,
psicotropicos, lacteos o antibiéticos.

»La receta resurtible solo es vélida en la unidad que se expide.

Criterios de inclusién para recibir receta resurtible: (Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Premio Iberoamericano en la
Innovacion para la gestién publica efectiva, 2016).

1. Diabetes mellitus tipo 2 (GPC Diagnostico y Tratamiento
farmacoldgico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién,
2018).

»  Control glucémico de Hb1Ac: 7%
»  Glucemia en ayuno: <130 mg/dl en dos 0 mas examenes
previos, se reduzcaa 110 mg/dl.
»  Sin evidencia de complicacion aguda.
» -~ Control en presencia de hipertension arterial <130 mg/dl.
» . Sin evidencia de enfermedad vascular periférica.
>

Sin comorbilidad.

2. Hipertension arterial (GPC Diagnoéstico y Tratamiento de la
Hipertensién Arterial en el primer nivel de atencion, 2014).
»  Cifra sistélica menor a 130 mmhg
Cifra diastolica menor de 80 mmhg.
Ultimos 6 meses controlados.

Sin comorbilidad agregada.

YV V VYV V

Sin evidencia de complicacion aguda por la hipertension
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Motivos de cancelacidon de receta resurtible

>

vV V V V V VYV V

Falla en el SIMF.

Desabasto de medicamentos.

Falla de impresoras.

Deficiente cantidad de impresoras.
Problemas de conexion.

Vencimiento en vigencia de la receta.
Rotacion personal médico.
Patologias diferentes.
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I1l. Fundamentacion tedérica

La receta resurtible inicia en Espafna debido a que notaron que la atencion
primaria a la salud era de alta demanda, con una gran carga de trabajo para el
médico. Por lo que establecié un sistema para la prescripcion de tratamientos
largos, donde la obtencion de la receta sea cdmoda para el paciente y para el

médico.

Posteriormente es los Estados Unidos de Norteamérica implementaron un
programa el cual el principio principal era la optimizacion de la atencion para la
satisfaccion de las necesidades del paciente, en este se otorgaban recetas a
pacientes con patologias controladas durante 6 meses que ellos podian surtir en las

farmacias afiliadas.

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

cuales incluyen diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial.

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

eficacia la.insulina que produce.

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

resistencia vascular periférica y se traduce en dafo vascular sistémico.
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IV. Hipdtesis

Ho: El apego a los criterios de receta resurtible en relacién al control de
diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica de los Médicos familiares en la UMF

9 es igual o menor al 30%.
Ha: El apego a los criterios de receta resurtible en relacion al control de

diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica de los Médicos familiares en la UMF

9 es mayor al 30%.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar el apego a los criterios de receta resurtible de diabetes tipo 2 e

hipertension arterial sistémica de los médicos familiares en la UMF 9.
V.2 Objetivos especificos

1) Determinar el apego de acuerdo a criterios de control de
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica.

2) Determinar el apego a citar a 3 meses de la expedicion de la
receta resurtible al paciente.

3) Determinar el apego de-acuerdo a la congruencia clinico-

diagnostico- terapéutica.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo
V1.2 Poblacion o unidad de analisis

Expedientes de pacientes usuarios y derechohabientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica que solicitan atencion médica en la
UMF 9.

VI.3 Muestray tipo de muestreo

Se calcul6 con la férmula para estudios descriptivos de poblacion infinita con nivel
de confianza de 95% (Za=1.64), margen de error del 0.05. Tomando la prevalencia
de 30% resultando 226 pacientes, se us6é muestreo probabilistico aleatorio simple
partiendo del marco muestral del-censo de los pacientes en receta resurtible.
n= Zo?(p)(q)

02
Donde:
n= Tamano Muestra
Za= Nivel de confianza de 95% (valor de 1.64) indica el grado de confianza que se
tiene de que el valor verdadero del parametro en la poblaciéon se encuentre en la
muestra calculada.
p=Proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia.
g= proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fenomeno en estudio
(1-p).
6= Margen de error permitido. Indica la amplitud deseada del intervalo de confianza
a ambos lados del valor real de la diferencia entre las dos proporciones.
n=(1.642(0.30)(0.70)

(0.05)?
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n= (2.6896)(0.30)(0.70)
0.0025
n=0.5648
0.0025

n= 226
VI.3.1 Criterios de seleccidon

Se incluyeron expedientes de pacientes en el programa receta resurtible,
en tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 y pacientes en tratamiento de hipertensién
arterial sistémica. No se contaron con. criterios de exclusién. Se eliminaron

expedientes de pacientes con informacién incompleta.
VI.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad),
clinicas (diagnostico de ingreso a receta resurtible, peso, talla, IMC, toma de tension
arterial), bioquimicas (colesterol, triglicéridos, glucosa en ayuno) y criterios de apego
a receta resurtible (se le otorga cita a los 3 meses, si el paciente regresa antes de
los 3 meses, existe congruencia clinico diagnostica-terapéutica, apego a criterios de
diabetes tipo 2, apego a criterios de hipertension arterial, si el paciente tiene

polifarmacia).
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VI.4 Procedimientos

Una vez que se obtuvo la autorizacién por el comité local de ética e
investigacion SIRELCIS, se solicitdé permiso a las autoridades correspondientes-de
Unidad de Medicina Familiar N°9 IMSS Querétaro para realizar la investigacion.en

el servicio correspondiente.

Se realizé una prueba piloto con 26 expedientes de pacientes con el fin de

evaluar la idoneidad del instrumento de recoleccion de datos.

Se acudio en horario 8am- 14:00 hrs a la unidad medicina familiar N° 9,
Querétaro donde se realizdé la recoleccion de datos de los expedientes de los
pacientes en el programa de receta resurtible se tomaron 10 expedientes de
pacientes por dia de manera tdmbola a partir del censo, hasta cumplir con la

muestra de 226 expedientes de pacientes.

Se reunidé la informacién por medio de hoja de recoleccion de datos,

posteriormente sera concentro en programa Excel y posterior al programa SPSS.
VL5 Anélisis estadistico

Se -utilizé estadistica descriptiva, a través de medias, porcentajes,

desviacién estandar, intervalos de confianza y distribucién binomial.
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V1.6 Consideraciones éticas

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

Su revision, evaluacion y aceptacion.

Este estudio se apega a la Norma oficial Mexica NOM-012-SSA3-2012;

Se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el articulo 11 “En la investigacion médica,
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho
a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién personal
de las personas que participan en investigacion. Asi como el articulo 23 que refiere
“‘deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion-y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implica riesgo para
los pacientes dado que no se trabajara de manera directa, sino con informacion
documental de hojas de registro y expedientes clinicos. No se requiere de
consentimiento informado de pacientes, pero si se solicitd autorizacion por parte de
la direccién y se guardé la confidencialidad de los mismos. Los resultados se dieron
a conocer al personal directivo de la unidad.
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VIl. Resultados

Se estudiaron 226 expedientes clinicos de los pacientes en receta
resurtible. EI promedio de edad de los pacientes atendidos en el programa receta
resurtible es 61.21 afios (IC 95%; 59.71-62.71), predomina el sexo femenino con
57.2% (IC 95%; 45.3-58.4) y la escolaridad secundaria 0 menos es 61.5% (IC 95%;
55.2-67.8) (Cuadro VII. 1).

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de la poblacién se tuvo un
promedio de peso de 74.35 Kg (IC 95%; 68.92-79.79), talla de 1.58 mts. (IC 95%;
1.55-1.62), IMC de 29.43 (IC 95%,; 27.63-31.23), el resto de los resultados se

encuentran en el Cuadro VII. 2.

En cuanto a las caracteristicas bioquimicas el colesterol con un promedio
de 178.22 (IC 95%; 173.36-183.08), triglicéridos de 177. 13 (IC 95%; 165.91-
188.36) y glucosa de 112.03 (IC 95%; 105.02-119.04) (Cuadro VII. 3).

El porcentaje de control de los pacientes en receta resurtible en variables
clinicas y bioquimicas: enla TA diastolica el 51.3% (IC 95%; 44.8-57.8) estaban
controladas, en la TA sistélica el 76.1% (IC 95%; 70.05-81.7), en triglicéridos el 46%
(IC 95%; 39.5-52.5), en cuanto al colesterol el 53.1% (IC 95%; 46.6-59.6) y la
glucosa el 87.6% (IC 95%; 83.3-91.9) estan dentro de parametros normales (Cuadro
VII. 4).

Con respecto al cumplimiento del médico con los criterios del programa al
citar a los pacientes a los 3 meses se encontré un porcentaje de 26.9% (IC 95%;
21.1-32.8) (Cuadro VII. 5), en cuanto a la probabilidad de que un médico cumpla
con los criterios de receta resurtible en funcion de los pacientes atendidos

asumiendo que 10 pacientes acuden a consulta seria de 0.0002% (Cuadro VII. 6).

En cuanto al incumplimiento de los pacientes con el programa receta

resurtible los pacientes regresan a consulta antes de los 3 meses es del 16.3% (IC
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95%; 6.8-25.9) (Cuadro VII. 7) y los pacientes que si tuvieron apego a la cita
otorgada es de 87.3% (IC 95%; 74.1-93.2) (Cuadro VII. 7). Dentro de los pacientes
gue se citaron a los 3 meses el apego a los criterios de DM2 y HTA el 36% (IC 95%;
23.6-48.4) y 37.7% (IC 95%; 25.1-50.8) respectivamente (Cuadro VII. 8).

Se encontrd que el apego a los criterios de receta resurtible, en la variable
de existe congruencia-clinico-diagnostica-terapéutica el 93.8% (IC 95%; 90.6-96.9),
en cuanto a los criterios de DM2 se tiene un apego del 29.2% (IC 95%; 23.2-35.1),
en HTA se tiene un apego de 32.3% (IC 95%; 26.1-38.4). En total se tiene un apego
de 30.75% (IC 95%; 23.1-38.4) (Cuadro VII. 9).

Cuando se inicio la aplicacién del programa se realizé una cedula de
evaluacién para determinar el funcionamiento del mismo, ademas de los criterios
establecidos para cada enfermedad se tomaron en cuenta si, el diagndstico que
tiene el expediente esta dentro de los-incluidos en el proyecto, que en la receta no
se otorgaban antibidticos, o medicamentos controlados, si el paciente contaba con
polifarmacia, si todos los medicamentos que se otorgaron en la receta estan
justificados con diagndstico y datos clinicos y si el paciente acudio a su cita antes
de los 3 meses los resultados de esta cedula aplicada a los expedientes estudiados
se encuentran en el cuadro VII.10; el resultado final lo clasifica en 5 categorias con
diferentes porcentajes, como el 50%, 63%, 75%, 88% y 100% de apego; tomando
en cuenta esto se aplicdé esta misma cedula para evaluar el apego en el cual el
resultado fue un total de porcentaje del 42.5% (IC 95%; 36.1-48.9) en la categoria

del 75% de apego, resto de los resultados en el Cuadro VII. 11.
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Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en el

programa receta resurtible

n=226
IC 95%

Caracteristica Frecuencia Porcentaje Inferior * Superior
Genero
Masculino 109 48.2 41.7 54.7
Femenino 117 51.8 45.3 58.3
Escolaridad
Analfabeta 9 4.0 14 6.6
Primaria 53 23.5 18.0 29.0
Secundaria 77 34.1 27.9 40.3
Bachillerato 69 30.5 24.5 36.5
Licenciatura 18 8.0 4.5 115

Desviacion IC 95%
Promedio estandar Inferior ~ Superior

Edad 61.21 11.4 59.71 62.71

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a

criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”
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Cuadro VII. 2 Caracteristicas clinicas de los pacientes en el programa

receta resurtible

Caracteristica

Promedio

n=226

IC 95%

Superior

Peso

Talla

IMC
Circunferencia de
cintura

Ta sistdlica

Ta diastélica

79.79
1.62
31.23
102.47

124.72
75.71

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a

criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”



Cuadro VII. 3  Caracteristicas bioquimicas de los pacientes en el

programa receta resurtible

n=226
IC 95%
Caracteristica Promedio Inferior Superior
Colesterol 178.22 173.36 183.08
Triglicéridos 177.13 165.91 188.36
Glucosa 112.03 105.02 119.04

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a
criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”
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Cuadro VII. 4 Porcentaje de control en variables bioquimicos y clinicos de

los pacientes en el programa receta resurtible

n: 226
IC 95%
Frecuencia  Porcentaje
Inferior  Superior
TA diastélica
Controlados 116 51.3 44.8 57.8
No controlados 110 48.7 42.2 55.2
TA sistdlica
Controlados 172 76.1 70.5 81.7
No controlados 54 23.9 18.3 29.5
Triglicéridos
Controlados 104 46.0 39.5 52.5
No controlados 122 54.0 47.5 60.5
Colesterol
Controlados 120 53.1 46.6 59.6
No controlados 106 46.9 40.4 53.4
Glucosa
Controlados 198 87.6 83.3 91.9
No controlados 28 124 8.1 16.7

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a

criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”
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Cuadro VII. 5 Cumplimiento del médico con los criterios del programa
receta resurtible
n=226
IC 95%

Caracteristica Porcentaje Inferior Superior

Cita a los 3 meses 26.9 21.1 32.8

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a
criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF-9”
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Cuadro VII. 6 Probabilidad de que el médico cumpla con los criterios de
receta resurtible en funcion de los pacientes atendidos asumiendo que 10

pacientes acuden a consulta

Numero de pacientes Porcentaje
4.3
16.0
26.5
26.0
16.0
7.4

2.2
0.47
0.065
0.0053
0.0002

© 00O N O o WO N L O

=
o

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a
criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”
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Cuadro VI. 7 Cumplimiento del paciente con el programa receta

resurtible, en relacion a cita a los 3 meses

n=61

IC 95%
Caracteristica Porcentaje Inferior Superior
Regresa a 16.3 6.8 25.9
consulta antes de
los 3 meses
Pacientes que se 83.7 74.1 93.2

apegaron al

tiempo de cita.

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a

criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9.
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Cuadro VII. 8 Apego a los criterios del programa receta resurtible en

pacientes citados a los 3 meses.

n=61

IC 95%
Caracteristica Porcentaje Inferior Superior
Existe 93.4 87.0 99.8

congruencia

clinico diagnostica
terapéutica

Apego a criterios 36.0 23.6 48.4
de DM2
Apego a criterios 37.7 25.1 50.8
de HAS

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a
criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”.
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Cuadro VII. 9 Apego de criterios del programa receta resurtible en
general
n=226

IC 95%

Caracteristica Porcentaje Inferior Superior

Existe
congruencia 93.8 90.6 96.9
clinico diagnostica
terapéutica

Apego a criterios 29.2 23.2 35.1
de DM2
Apego a criterios 32.3 26.1 38.4
de HAS
Porcentaje total de 30.7 23.1 38.4

apego

Fuente. Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Determinar el apego a
criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

sistémica de los médicos familiares en la UMF 9”.
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Cuadro VII. 10 Apego a los criterios del programa receta resurtible en

base a la cédula de evaluacion

n=226

IC 95%
Criterios de evaluacion del programa receta Porcentaje Inferior  Superior
resurtible
Diagnostico incluido en el proyecto 100% 100 100
Se cumplen criterios de control DT2 29.20% 23.2 35.1
Se cumplen criterios de control HTA 32.30% 26.1 38.4
Se otorgo cita a los tres meses de expedicion de la 26.90% 21.1 32.8
receta resurtible
Se cumplen criterios de antibioticos 100% 100 100
Se cumplen criterios de medicamentos de 100% 100 100
transcripcion
Todos los medicamentaos se justifican con 93.40% 87 99.8
diagnostico
El paciente tiene polifarmacia 5.30% 2.4 8.2
El paciente-acudio antes de su cita trimestral 23.50% 18 29

Fuente. Cedula de evaluacion del programa receta resurtible del Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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Cuadro VII. 11 Porcentaje total de apego al programa receta resurtible en

base a la cedula de evaluacion

n=226
Porcentaje de apego al IC 95%
programa R.R Frecuencia Porcentaje Inferior = Superior
50% 9 4.0 1.4 6.6
63% 29 12.8 8.4 17.2
75% 96 42.5 36.1 48.9
88% 72 31.9 25.8 38.0
100% 20 8.8 5.1 12.5

Fuente. Cedula de evaluacién del programa receta resurtible del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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VIII. Discusién

La receta resurtible es un programa implementado por el IMSS el cual se
considera relativamente nuevo ya que inicio en el afio 2013 y hasta el momento-no
ha sido evaluado su impacto, y la correcta aplicacion del programa, por esta razon
el programa se puede evaluar desde diferentes perspectivas, una de las principales
se debe a las consecuencias a corto y largo plazo para la salud de los

derechohabientes, es si se cumple con el apego a los criterios de receta resurtible.

En el estudio realizado se evalu6 el apego a los criterios de DM2 y HTA
debido a que son padecimientos cronicos mas comunes en la poblacion y que

provocan complicaciones a corto y largo plazo.

En el estudio realizado predomind el sexo femenino, al igual que lo
reportado por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografica (INEGI) en donde el
sexo femenino predomina en todos los grupos étnicos en México, asi como el tipo
de cultura que predomina en el pais en donde el sexo femenino acude mas a
consulta médica. La edad promedio fue de 61. 21 afios, el cual es el esperado
debido a que es la edad predominante en las enfermedades cronicas degenerativas;
la escolaridad predominé la secundaria 0 menos, esto es esperado por el tipo de
poblacién donde. se realiz6 el estudio. Estas caracteristicas sociodemograficas
fueron similares con un estudio realizado en el estado de Querétaro sobre el impacto
econdmico institucional del programa receta resurtible con pacientes diabéticos.
(Villarreal, 2018).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la poblacion la talla es la
esperada debido a las caracteristicas de la poblacién mexicana, el IMC coincide con
lo reportado en un estudio realizado en Aguascalientes en donde se evalud la
efectividad de la receta resurtible contra la receta tradicional en el cual se reportod
un IMC de la poblacion en el programa receta resurtible de 29.0, lo cual es similar

al este estudio. (Romo, 2015).
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Las caracteristicas bioquimicas de la poblacion muestra un promedio de la
glucosa y el colesterol dentro de parametros normales, sin embargo los triglicéridos
esta en parametros elevados, esto es lo reportado en la ENSANUT en el cual
reporta que la comorbilidad mas comdn en pacientes con diabetes e hipertension
es la dislipidemia. (ENSANUT, 2019)

Uno de los principales puntos de los criterios de receta resurtible es que el
paciente este controlado de su patologia en caso de diabetes mellitus tipo 2 minimo
3 meses en control de la enfermedad o glucosa menores de 130 en 2 0 mas
examenes previos, y en la hipertension arterial minimo 6 meses controlados, en el
caso de este estudio el mayor nimero de pacientes controlados se mostro en la
glucosa sanguinea con 198 pacientes controlados,-en el caso de los triglicéridos fue
donde se mostro el mayor nimero de pacientes descontrolados, teniendo en cuenta
que el 100% de estos pacientes deberian de estar controlados para estar en el

programa, esto ya nos muestra un discrepancia en apego a estos criterios.

Si bien todos estos criterios de la receta resurtible son de suma importancia,
también lo es el que el medico cite a los pacientes a los 3 meses a una nueva
consulta médica, ya que uno de los objetivos de este programa esta el desahogar
la consulta de medicina familiar, en este punto se observé que los médicos solo
citan a los 3 meses al 26.9% de los pacientes, lo cual pues pierde uno de los
objetivos principales de este programa; ahora bien cabe la posibilidad de que el
medico si cite a los pacientes dentro de 3 meses sin embargo el paciente por
cualquier razon el acudié a consulta antes de lo sugerido, de estos fueron el 16.3%,
seria importante el saber motivo de consulta de estos pacientes para encontrar el
area de oportunidad de mejoramiento de esta transgresion al programa. Es
importante resaltar que del total de la muestra el 83.7% de los pacientes se

apegaron al tiempo de su cita.

La parte medular de este estudio fue el determinar fue el apego en criterios

de DT2 e HTA, y se encontré0 que no se tiene apego en ninguna de las dos
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patologias, principalmente lo observado fue que cuentan con otra comorbilidad
asociada que no esta dentro de las patologias receta resurtible como es la

hipertrigliceridemia o la dislipidemia.

En este estudio se evaluo solo los apegos a los criterios de receta resurtible
en pacientes con DM2 e HTA sin embargo tomamos en cuenta la cedula de
supervision que el IMSS aplica internamente para evaluar el avance del programa
y en base a esta lo clasifica con porcentaje de apego, en este estudio se observo
que la evaluacion del programa con esta rubrica cumplen hasta el 75% de apego
esto debido a que hay puntos donde cumplen el 100% como es el hecho que no
dan antibidtico en la receta, no otorgan medicamentos de transcripcion, que el
diagnostico este incluido en el programa, pero aun asi no se cumple con el minimo

requerido para decir que el programa esta funcionando.
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IX. Conclusiones

El apego a criterios de receta resurtible de diabetes Mellitus tipo 2 e
hipertension arterial fue del 29.2% y 32.3% respectivamente, lo cual nos traduce
que tienen bajo apego, lo cual se debe mejorar debido a las complicaciones que

estas patologias pueden causar a la poblacion.

En cuanto a citar a los tres meses a los pacientes solo el 26.9% se cumple,
lo cual rompe con uno de los principales objetivos del programa, lo cual es

desahogar la consulta de medicina familiar.

En cuanto a la congruencia clinico diagndstica y terapéutica este es el mejor

evaluado en este estudio con el 93.8% de apego.
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IX. Propuestas

Evaluar los diferentes aspectos del programa receta resurtible, como el
hecho de que los pacientes acudan a consulta antes de los tres meses, las
principales razones de esto, si fue debido a su patologia cronica, o por alguna otra

enfermedad, sistema como puede ser el de farmacia, u otra razon.

Realizar mayor difusion a los médicos sobre el programa receta resurtible,
asi como los criterios de inclusion, para tener un mayor apego y evitar futuras

complicaciones.

Evaluar el hecho de agregar la patologia de dislipidemia dentro de este
programa tomando en cuenta que es una de las comorbilidades mas comunes

dentro de la poblacion.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

©

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Apego alos criterios de receta resurtible de diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial sistémica de los médicos familiares

FOLIO
Hoja de recoleccién de datos Fecha:
Nombre:
NSS:
Edad:
Sexo: Masculino Femenino
(1) (2)
Escolaridad: Analfabeta | Primaria | Secundaria | Bachillerato | Licenciatura | Posgrado
(1) (2) (3) (4) (5)
(6)
Datos de las variables
FECHA DE LA MEDICION:
Peso
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Cita cada 3 meses SI(1)

NO (2)
Regresa a consulta antes | Sl (1)
de los 3 meses

NO (2)
TA
Circunferencia de cintura
Colesterol
Triglicéridos
Glucosa en ayuno
Existe congruencia | SI (1)
clinico-diagnostica-

NO (2)
terapéutica
Apego a los criterios de | SI (1)
control de acuerdo a

NO (2)
meta de control- de
diabetes
Apego a criterios de | SI(1)
control. de acuerdo a

NO (2)

meta de control de

hipertension.
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XI.2 Instrumentos

No procede

XI.3 Carta de consentimiento informado.

No procede
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