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1. INTRODUCCION

Uno de los rasgos mas destacables del sistema sanitario es el crecimiento del
gastoen medicamentos, que presenta incrementos interanualessuperiores a los
delindicedelpreciodelconsumo. Estasituaci6nhamotivadoquelasautoridades
sanitariashayandesarrolladomedidasreguladorasdelgastosanitario,similaresa
las planteadas en otres paises de nuestroentorno. Estas medidas tienencomo
objetivo frenar el crecimiento del gasto y conseguir una creciente mejora en la
calidadasistencialquedebemedirseatravesdedistintossistemasde evaluaci6n;
entre ellos, cabe destacar los sistemas de indicadores que permiten analizar la
prescripci6n farmacol6gica cuantitativaycualitativamente de una forma rapida y
sistematica.

EI analisisde la calidad de la prescripci6n es un retoque debe ser resuelto para
poner en marcha distintas intervenciones para mejorar el usc de los
medicamentos.

Actualmente existe una gran variabilidad entre losdistintos equipos deatenci6n
primaria respectoalusodemedicamentos, loquehacenecesarioeldesarrollode
estrategias de analisis que permitan establecercriterios para definirmejorel tipo
deintervenci6nyadecuarlasalasdistintasnecesidadesdelosmismos



2. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(1), define el uso racional de los
medicamentos como la situacion mediante la cual los pacientes reciben los
medicamentos apropiados a sus necesidadesclinicas, en ladosis requerida, por
el periodo de tiempo adecuado yauncosloaccesible(2).

Esta situacion involucra ademas de los aspectos sanitarios, aspectos politicos,
sociales,culturalesyeconomicosentreotroseimplicarealizar(1,3,4):

• Una seleccion y adquisicion adecuada, de tal manera que se cuente con los
medicamentos que se requieren para las enfermedades prevalentes de la
zona.

• Una distribucion y almacenamiento correcto para que la poblacion tenga
accesoalosmedicamentoscuandolosnecesita.

• Una prescripcion adecuada que incluye la eleccion del medicamento que
realmentenecesitaelpaciente,enladosisytratamientorequeridos,teniendo
enconsideracionelcostodelproducto, brindandolainformacionsobreeluso
correcto delproductoyrealizando elmonitoreodesusefectos.

• Una dispensacion correcta que va desde la atencion de acuerdo a su
condicion de venta (con o sin receta medica), interpretacion de la receta, la
eleccion del medicamento prescrito, proporcionar al paciente la informacion
necesaria para el uso y conservacion del producto, asi como alternativas
genericasdemenorcosto,y

• EI uso por parte de los pacientes teniendoen consideracion las indicaciones
y recomendaciones del prescriptor y dispensador, y evitando la
automedicacion.

En todo el mundo, mas del 50% de los medicamentos se recetan, se dispensan 0

se venden de forma inadecuada. AI mismo tiempo alrededor de un tercio de la



poblaci6nmundialcarecedeaccesoamedicamentosesenciales,yel50%delos
pacientes los toman enformaincorrecta,

La falta de acceso a medicamentos y las dosis inadecuadas tienen como
consecuencia un alto 'ndice de morbilidad y mortalidad, sobre todo a ralz de
infecciones infantiles y enfermedades cr6nicas, tales como la hipertensi6n,
diabetes, epilepsia oenfermedades mentales, EI usoinadecuadoyexcesivode
medicamentos supone un desperdicio de recursos, a menudo pagados por los
pacientes, y trae como consecuencia un considerable perjuicio al paciente en
cuantoalafaltaderesultadospositivosyalaincidenciadereaccionesadversasa
medicamentos, Ademas, el usc excesivo de medicamentos antimicrobianos esta
teniendocomo resultado una mayorresistencia antimicrobiana, ylas inyecciones
no esterilizadas contribuyen a la transmisi6n de la hepatitis, el VIH/SIDA y otras
enfermedadestransmitidasporlasangre, Finalmente, el usoexcesivoirracionalde
medicamentos puede estimular una demandadesproporcionada por parte de los
pacientes,yreducirelaccesoylos indices de consultasdebidoa la escasezde
medicamentosyalaperdidadeconfianzadelpacienteenelsistema sanilario (4)

Es importante reconocerquepara lograrel usc racionalde los medicamentosse
debetenerencuentaelcriterioderacional(5,6),

Para lograr un usc racional de los medicamentos, el sistema sanitario debera
establecer una polltica farmaceutica basada en medicamentos esenciales que
garanticelacoherenciadelosdiferenteseslabonesenlacadenadelmedicamento
(7,8,9),

La industria farmaceutica tendra la responsabilidad de garantizar los
medicamentos esencialesque cumplen con las buenas practicas de producci6n
farmaceutica que Ie permita al consumidor tener confianza, credibilidad y
seguridad en el producto, evitando introducir en el mercado farmaceutico
preparacionesdeeficaciadudosa(10).

Las farmacias que promuevan el uso racional de los medicamentos deberan
garantizar la disponibilidad de los medicamentos esenciales correspondientes a
cadaniveldeatenci6nbasandoseenlaofertadelainduslriamedicofarmaceutica
(11).

EI medico que promueva el usc racional de los medicamentos debera prescribir
aquel farmacoque, dentro de lasalternativasexistentes,seael masefectivo, mas
seguro, a un costo razonable yconveniente para el pacienteypara el sistema de
salud(12,13,14).

EI farmaceutico que promueve el usc racional de los medicamentos debera lograr
duranteladispensaci6nqueelpacienteconozcalaspropiedadesbeneficiosasy
los riegosde los medicamentos odelasestrategiasterapeuticasrecomendadas
porelprescriptor,asimismocontribuiraaeducaralpacienteacercadelriesgo que
puederepresentarlatomadefarmacossinprescripci6nmedica.(15,16)



EI paciente contribuira al uso racional de los medicamentos cuando utilice
correctamente s610 los medicamentos por prescripci6n medica, con base en su
problema de salud correctamente diagnosticado. Ademas cuando utilice
adecuadamentelosmedicamentosquenosondeprescripci6nmedica(17,18,19).

EI uso racional de medicamentos requiere,entreotras, accionesenelordende la
comunicaci6n, la educaci6n, la informaci6n, el control de la calidad de la
prescripci6n yla investigaci6n del usode los medicamentos; con el objetivo de
alcanzaractitudesyconductasacordesconlaproblematicadelsignificadodelos
medicamentosenlasociedadcontemporanea.

Se reconoceque unareacritica paraestoesla formaci6nde un criteriomedico
para el uso racional de los medicamentos en el ambito de la universidad, y la
capacidadymotivaci6nquetengaelpersonaldesalud para lograrlo,asi como la
capacidad de dispensaci6n y el cumplimiento del tratamiento como parte de la
responsabilidadde lospacientes (20,21).

La prescripci6n racional de medicamentos requiere que el profesional medico
hagaun diagn6sticocorrectodeunacondici6n, seleccioneelmejorfarmaco entre
los disponibles, y prescriba la medicina en una dosificaci6n adecuada para un
periodo suficiente de Iiempo, de conformidad con normas uniformes de
tratamiento. La elecci6n del mejormedicamento requierela ponderaci6njuiciosa
delaefectividad,seguridadycosto(22,23,24).

La elecci6n del tratamiento, sin embargo, no siempre es un asunto sencillo.
Frecuentemente existen diversas medicinas alternas disponibles asi como la
opci6n de prescribir un tratamiento sin medicamento 0 sencillamente ningun
tratamiento.Aunelformulario deunpuestodesaludlimitadoa15020productos
puedepresentarmasdeunaalternativaterapeuticaparamuchosdiagn6sticos(25,
26,27,28).

En forma ideal, el profesional medico quisiera que no entraran m~s que la
efectividad y la seguridad en el proceso de selecci6n. Pero el costo es un factor
inevitable. Aunen los paises desarrollados, dondeeldesembolsopercapita para
medicamentos es hasta 40 veces mas que en el de los paises en vias de
desarrolloydonde la capacidad de pagoesmuchasveces mayor,losgobiernos
estan trabajando para hacerquelosmedicostenganconcienciadel altocostode
lasmedicinas(29,30,31).

En Espana, por ejemplo, el medicamento constituye un elemento fundamental en
la asistencia sanitaria. Mas del 85% de los pacientes requieren un tratamiento
farmacol6gico dentro del plan integral de cuidados (32).

EI gasto en medicamentos con cargo al Sistema Nacional Sanitario en Espana
continua en escalada y las perspectivas a corto plazo no son, en absoluto,
tranquilizadoras.Actualmenle,ladistribuci6ndelgastofarmaceuticoes:Hospitales



14%, Atenci6n Primaria 79% y Usuarios 6% (compra directa de farmacia y
especialidadespublicitarias)(32).

En los hospitales publicos de Espana el incremento interanual del gasto en
medicamentos se aproxima al 18%, debido principalmente a la inlroducci6n de
nuevosmedicamentos,especialmenleenlasareasonco·hematoI6gica,infecciosa
y neurol6gica (33).

EI 90% del gasto farmaceutico es impulable al medico de atenci6n primaria; al ser
el agente principal de la prescripci6n esta sometido, ademas de su propia
formaci6n, a la presi6nde losusuarios (11.9%deltolalde prescripciones), a la
inducci6n por los medicos especialistas (32%), a la insislencia de la industria
farmaceulica, a las condiciones mejorables en que se desarrolla su trabajo
asistencial y a la presi6n de la administraci6n que 10 considera el maximo
responsabledelosgastosenfarmacia(33,34,35).

En los paises en vias de desarrollo, la situaci6n es aun mas aguda: muchas
medicinasmodernassonlancostosasylosfondosparamedicamenlosestantan
limitados que, por ejemplo, una semana de tratamienlo intramuscular con
anlibi6licos puede consumir el presupuesto anual de medicamentos para 50
personas,yun ano de gotas multivitaminicas para uninfantepuedeconsumirsiele
veces la porci6n del presupuesto para medicamentos que corresponde a dicho
infante (36,37).

Aunque el uso de medicamenlos caros bien puede justificarse para las
enfermedades de peligro mortal, estos son casos menos comunes. La mayoria de
las enfermedades de atenci6n primaria responden a medicamenlos simples (no
combinados)yrelativamente poco coslosos y, enefeclo,frecuenlementemejoran
sin ningun tratamienlo. EI uso de un medicamento caro, cuando bastaria un
medicamento masbarato, priva aotrospacientesdelasmedicinasnecesarias,y
esta perdida debe considerarse cuidadosamente al evaluar la necesidad del
medicamentomascosloso(38,39,40).

Las praclicas de prescripci6n continuan siendo un problemaenlosprogramasde
salud publica alrededor del mundo, frecuenlemente a pesar de las buenas
intencionesyconcienciaporpartedelasprofesionesmedicas. Lostiposdeabuso
de prescripci6n pueden catalogarse como la prescripci6n extravaganle, la
sobreprescripci6n, la prescripci6n incorrecta, la prescripci6n mulliple
(polifarmacia),ylasubprescripci6n(36)

.:. La prescripci6n extravaganle es el usc de un medicamento caro y de
recienleintroducci6nenelmercadocuandounmedicamentomasbaratoy
menos nuevo proporcionaria la misma efectividadyseguridad. En un pais
de Africa, por ejemplo, se ha estimado que del 5 al 18% de los
medicamenlosprescritosenloshospilalesdistritalesyregionalesyhaslael
40% de las medicinas prescritas en el principal hospilal escuela
representanseleccionesdemedicinas "extravaganles".
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.:. Lasobreprescripci6n, queeselempleodemedicamentosendondenose
requieren, al principio podria parecer imposible en losprogramasdesalud
queenfrenten una constanteescasezdemedicinas, peroel usofrecuente
de medicamentos en condiciones para las cuales son ineficaceses una de
las causas de escasez. En un estudiode las costumbres de prescripci6nde
los EstadosUnidos, losmedicosreportaronqueellosnoesperabanobtener
un beneficioterapeuticosignificativoen mas del 40% de recetas emitidasa
pacientes con condiciones no necesarias de tratamiento medicamentoso.
Un estudio britanico encontr6 que el uso de la vitamina 612 excedia la
necesidadmedicajustificableenporlomenoscuatroveces.

Lassuifonamidas,Iosjarabesantibi6ticosyotrospreparadosdelmismotipo
continuansiendotratamientospopularesparaladiarrea infantilenalgunos
paises,apesardelaevidenciadequelosantibi6ticosnoofrecenbeneficia
alguno en la mayoria de estos casos. Los antibi6ticos en general han
adquiridounareputaci6nde"panaceas"

.:. La prescripci6n incorrecta el paciente recibe el medicamento incorrecto
parasucondici6n.Puedeocurriryaseadebidoaundiagn6sticoincorrecto
o a una selecci6n inapropiada de la medicina para una condici6n
reconocida. Porejemplo,Iafacilidaddediagn6sticolimitadapuedeobligara
un medico a dartratamiento supuesto para la condici6n mas probable de
ocurrir: este puede ser el mejor enfoque, aun cuando puede dar lugar a
algunoserrores. Frecuentementemaspeligrososson losotroscasosdela
prescripci6n incorrecta: el uso continuo de jarabes pediatricos de
tetraciclinaen algunos paises de Africa y de Asia Sudoriental apesarde la
evidencia bien documentadadesusefectossecundariosy laexistencia de
buenas alternativas; la persistencia en el uso de las aminofenazonas
(aminopirina y dipirona) en Africa y America del Sur a pesar de las
reacciones t6xicas potencialmente fatales y los analgesicos alternativos
facilmente disponibles; y el uso de hormonas anab6licas masculinas
productoras de tumores que impiden el crecimiento, para el tratamiento de
laperdidadepesoydelapetitoennifios.

•:. La prescripci6n multipleesel uso innecesario de mas de un medicamento
paralamismacondici6n.Algunospacientesqueestanbajotratamientocon
medicamentos multiples normalmente ocurren porque el trabajador de salud
prescribe mas medicinas de 10 necesario. En algunospaises en la regi6n
oriental del Mediterraneo, el numero promedio de medicamentos por
prescripci6nesmasdecuatro,encontrastea un promediodemenosde 1­
1/2 en otros paises. Una encuesta del consumo de medicamentos en
Afganistan en 1974 mostr6 que el 41% del valor de d61ares para los
primeros diez grupos de medicamentos correspondia a las medicinas
compuestas. EI 14% del total correspondia a una combinaci6n unica y
altamente irracional de penicilina, estreptomicina, quinina, vitaminas A y D,
expectorantesyantihistaminicos. Un 10% adicional era para uncompuesto



analgesicoencuyolugarhubierabastadolaaspirinasencillaenlamayoria
de los casos. Ademas del costo de la prescripci6n multiple innecesaria,
debe tomarse en consideraci6n el riesgo de interacciones adversas
significativas.

•:. Lasubprescripci6n queeselempleodemedicamentosadosisinferioresa
lasterapeuticas,puedeparecerinevilablebajocondicionesdeescasez,
peroexistenformaslerapeulicasynoterapeuticasdeutilizarmedicamentos
cuando existen cantidades limitadas. En algunasareas, la respuesta a la
escasez es la de reservar los medicamentos unicamente para los mas
enfermos, mienlrasque en otras partes lostrabajadores de salud utilizan
dosificaciones masbajas para tratar un mayor numero de personas. Si la
dosificaci6n reducida es mas baja que los niveles terapeuticos, como
frecuentemente sucede, significan que nadie se cura. Ademas, el
tralamienlosubterapeutico con anlibi6ticos presenta la circunstancia ideal
para el desarrollo de la resistencia. Ocasionalmente las polilicas
gubernamenlales que pretenden conservar medicamentos Iimilan las
prescripcionesalasdosificacionessub6ptimas. EI usodeanlibi61icos auto
recelados tambien puede contribuir ala resislencia bacleriana porque el
alto costo de los medicamenlos en el mercado, as! como la poca
comprensi6ndelusodeellosconducealsubtratamienlo.

La OMS (1) recomienda que para atender el problema del usc irracional de
medicamenlos habriaquesupervisarregularmenteel recetado, ladispensaci6ny
el usoporlospacientes, yenconcrelo'

" Los tipos de usoirracional,yadescritosen losparrafosanterioreS,paraque
puedanaplicarsedistinlaseslralegiasaproblemasespecificoscambiantes;

" EI volumen de usc irracional, 0 el porcentaje de medicamentos que se
estan ulilizando en forma irracional para conocerel tamaiio del problemay
podersupervisarelimpaclodelaseslralegiasutilizadas;

" Losmotivos por los que se ulilizan de modo irracional los medicamentos,
para poderasielegirestrategiasadecuadas, eficacesyfactibles.A menudo
exislenrazonesperfeclamenleracionalesparautilizarlosmedicamenlosen
forma irracional. Entre las causasdel usoirracionalsecuentan lafaltade
conocimientos, la disponibilidad sin restriccionesde los medicamenlos, el
exceso de trabajo del personal sanitario, la promoci6n inadecuada de
medicamentosylasventasdemedicinasenelanimodelucro.

Lasrazonesparaqueexislanabusosdeprescripci6ndemedicinassonmulliplesy
complejas. Las principales causas idenlificadas por los que han esludiado el
funcionamientodelaprescripci6nsonlossiguientes:

• Lacapacitaci6ninadecuadaenlaformaci6ncllnica.
• La falla de educaci6n ysupervisi6n conlinua.



• Eldeseoinapropiadodeprestigioporpartedelprofesionalmedico.
• Actividades promocionalesde representantesde lascompafiiasde productos

farmaceuticos.
• Lafaltadetiempodebidoalasobrecargadepacientes.
• Presi6nporpartedepacientes.
• Laprescripci6ninducidaporelmiedo.
• La generalizaci6n incorrecta acerca de un medicamento con base a la

experiencialimitada.

Exislen varios melodos eslablecidos para medirellipoygradode usoirracionai.
Pueden ulilizarse datos de consumode medicamenlos agregados paraidentificar
cu<iles son los medicamentos caros con menor eficacia, 0 para comparar el
consumo real con el consumoesperado (a partir de losdalosde morbilidad). Se
pueden ulilizar las melodologias de la Clasificaci6n Anal6mica Terapeulica (ATC)
o la Dosis Diaria Definida (DOD) para comparar el consumo de medicamentos
entrelasdislinlasinsliluciones,regionesypaises(41,42).Losindicadoresdela
OMS (Cuadro 1) pueden ulilizarse para idenlificar los problemas generales de
recelado y de calidad de la alenci6n sanilaria en eslablecimientos sanitarios
primarios(43,44).

Para identificar problemas relativos al uso de medicamentos especificos 0 al
tratamiento de enfermedades concretas, sobre todo en hospitales, se pueden
aplicar esludios de ulilizaci6n de medicamenlos (45,46,47). Los melodos
cualilativos que se emplean en las ciencias sociales (por ejemplo, discusiones
puntuales en grupo, entrevistas delalladas, observaci6n estructurada y
cuestionariosestructurados) pueden utilizarse para investigarlos motivosde un
uso irracionai. Se deben utilizar todos los datos reunidos para disefiar las
inlervencionesymedirelimpacloquelienendichasinlervencionessobreelusode
medicamenlos(3,44,48)

En 1985 la OMS convoc6 en Nairobi una importanle conferencia sobre el Uso
Racional de los Medicamenlos (49). Desde enlonces se han mulliplicado los
esfuerzos para mejorar las praclicas de uso de los medicamenlos. Un inslrumenlo
indispensable para ese trabajo es un metodo objetivo que permita determinar
c6moseemplean los farmacos en los servicios de salud para poderdescribirlas
paulas de uso y las praclicasde prescripci6nde medicamenlos. Noobslanle, un
problema que se ha planleado reileradamenleeslafalladeacuerdoentornoaun
melododeesascaraclerislicas.

La principal finalidad es definirun numero limilado de parametros objelivos que
permilandescribirlasiluaci6nde un pais,regi6n o cenlrode saludparticularporlo
queserefierealusodemedicamenlos. Esosparamelrosoindicadorespermiliran
a losplanificadores, adminislradores e invesligadores que Irabajanenelseclorde
la salud eslablecer comparaciones basicas enlre las siluaciones planleadas en
dislinlas zonas 0 epocas. Porolra parte, caso de realizarse una inlervenci6n para
mejorar determinados aspeclos del uso de medicamenlos, esos indicadores se



pueden emplear para determinar los efectos conseguidos. Los indicadorespueden
utilizarse tambiem como un sencillo medio de supervisi6n para detectar problemas
defuncionamiento enlredelerminados presladores deasislencia 0 servicios de
salud.

Los indicadoresdel usodemedicamenloslienenporobjelocuanlificardemanera
reproducible aspeclos especificos del comportamienlo de los presladores de
asislenciasanilariaquelrabajanenloscenlrosdesalud,conindependenciade
qu;(m los delermine 0 cu{mdo se efecluen las mediciones. Los indicadores se
pueden ulilizar r<3pida y eficienlemenle en numerosascircunslanciasparaevaluar
posibles problemas de uso de los medicamenlos y para eslablecer prioridades
entre los esfuerzosdesplegados posleriormenle para solucionaresos problemas y
enfocarloscorreclamenle.

Los esludios de cuanlificaci6n del usodemedicamenlosvarian segunlasiluaci6n
EI caraclerydiseno de esos esludios dependera de numerososfaclores,comopor
ejemplo: las necesidades especificas de informaci6n de los adminislradores
sanilarios; el Iipo de sislemas de regislroconquecuenlen loscenlrosdesalud;el
lipodepresladoresdeserviciossanilarioscuyolrabajohayaqueanalizarylos
recursosdisponiblesparallevaracaboellrabajo. Porlogeneral,sinembargo,se
dislinguen cualro grandes calegorias de esludios del uso de medicamenlos
basadasenelempleodeindicadores, segunlengan porobjelo:

• Describir las praclicas lerapeulicas en vigor: Se lrala de encueslas
lransversalesenquesecuanlificanespecificamentelaspracticaslerapeulicas
degruposdecentrosypacientescuidadosamenteseleccionados

• Comparar el funcionamiento de delerminados servicios 0 prescriptores: anles
que caracterizarglobalmente las praclicasterapeulicasdelgruposeleccionado,
10 que se pretende con esle Iipo de estudio es comparar las praclicas de
establecimientos 0 prescriptores particulares, 0 bien diversosgrupos

• Vigilar y supervisar peri6dicamente las practicas de uso de determinados
medicamentos: Unavezconocidasenlineasgeneraleslaspraclicasdeusode
los medicamentos, los indicadores pueden emplearse para identificar los
serviciosoprescriptorescuyofuncionamienlonoalcanceundelerminadonivel
de calidad, con mirasa cenlrarposleriormenle en ellos una supervisi6n mas
exhausliva.

• Evaluar los efeclos de una inlervenci6n: Se pueden emplear indicadores
especificos para evaluarla eficacia de una inlervenci6ndestinadaamodificar
las praclicas de prescripci6n,toda vezquepermilencuantificarfielmenleesas
praclicasantesydespuesdesu intervenci6n, yellolanloenelgrupo objeto de
esta como en ungrupolestigo.

En esludios preliminares lIevados a cabo en Yemen (50) y Uganda (51) se han
empleado algunos de los indicadores basicos para cuantificar la repercusi6n de



programasde medicamentos esenciales ode intervencionesespecificasllevadas
a cabo en el marcodeesosprogramas. Sobrelabasedeesosprimerostrabajos,
miembros de la Red Internacional para el Uso Racional de los Medicamentos
(INRUD), emprendieron un programa sistematico para desarrollar, probar sobre el
terrenoyrefinarindicadoresdelusodemedicamentos. Lametodologiaempleada
para reunir los datos necesarios se ensayo en Indonesia, Bangladesh y el Nepal
En estrecha colaboraci6n con la OMS, los indicadores revisados fueron
empleados luego de nuevo en el Sudan, Uganda, Malawi, Nigeria y Tanzania.

De resultas de esas experiencias, se decidi6 limitar los indicadores a los
relacionados especificamente con los servicios y descartar los incluidos
originalmente para describir la situaci6n de la comunidad 0 el pais en general
Deliberadamente se intent6limitarel numerode indicadorespara reducirlosa un
nucleo fundamental que pudiera obtenerse en cualquiersistema de salud yque
aportase el maximo de informaci6n con el minima de trabajo. Tras un estudio de
los indicadores revisadosllevado a cabo en 1991 yunasegundaseriedeensayos
sobre el terreno realizados en Nigeria yTanzania en 1992, se logr6 establecer la
seriedeindicadoresaquipresentada.

Posteriormente tomando como base esta serie de indicadores se han realizado
estudios de habitos de la prescripci6n en diversas partes del mundo, como en
Italia (52), Alemania (53), Kenya (54), Espana (55).

Los indicadores de uso de medicamentos fueron elaborados para cuantificar el
funcionamientode los servicios sanitarios en tresambitosgeneralesrelacionados
conelusoracionaldemedicamentosenlaatenci6nprimaria:

.:. Practicas de prescripci6n farmaceutica de los prestadores de atenci6n
sanitaria;

.:. Elementos clave de la asistencia al paciente, incluidas tanto la consulla
ambulatoriacomolaprescripci6nfarmaceutica;

.:. Disponibilidad de factores especificos de servicio propiciadores de un uso
racional, como medicamentos esenciales clave y un minimo de informaci6n
farmaceutica.

No cuantifican todos los aspectos importantes de la utilizaci6n de los
medicamentos, cosa que requeriria metodologias mas exhaustivas y fuentes de
datos mas amplias y variadas; antes bien, los indicadores basicos del uso de
medicamentos son un instrumento sencillo que permite evaluar con rapidez y
seguridad un reducido numero de aspectos cruciales de la practica farmaceutica
en el campo de la atenci6n primaria de salud. Se pretende que los resultados
obtenidos mediante estos indicadores revelen aspectos concretos del uso de
medicamentosmerecedoresdeunanalisismasdetenido.



Losindicadoressonvariablesreferidasaservicios,concebidasparacaracterizar
las pnicticas seguidas en una muestra representativa de servicios de salud.
Aunque el uso de medicamentos esta sujeto tambiem a la influencia de numerosos
eimportantesfactoresque actuanen otrosnivelesadministrativos del sistema de
saludyen lacomunidad, los indicadoresdel usodemedicamentosnocuantifican
esetipodefactores

Los indicadores del usa de medicamentos se pueden obtener todos
simultaneamentemedianteunaencuestatransversal,obien,siloquesedeseaes
observarsiseproducencambiosdefuncionamiento,adistintosintervalos

Un aspecto que hay que resaltar es que los indicadoresde la prescripcion pueden
estar basados en datos tanto retrospectivos como prospectivos. Los primeros se
refieren el uso que se hizo de los medicamentos en visitas efectuadas por los
pacientesenelpasado, preferiblementedurante un periodo de un ano para tener
en cuenta las variaciones estacionales. Son datos que proceden de los archivos
clinicos conservados en los servicios de salud. Los datos prospectivos,porotra
parte,serefierenalusodemedicamentoscorrespondientealasvisitasefectuadas
por los pacientes el mismo dia de la realizacion de la encuesta basada en los
indicadores.

Los indicadores basicos de la prescripcion noobligan a reunirinformacionalguna
sobrelossignosysintomas. Puestoquelasmuestrasdelasconsultasabarcanun
amplio espectro de problemas sanitarios, los indicadores basicos de la
prescripcionreflejanlaspracticasgeneralesdeprescripcionenunasdeterminadas
circunstancias,conindependenciadediagnosticosespecificos. Es cierto que
muchos aspectos cruciales del uso de medicamentos guardan relacion con la
cuestion de si los prestadores de asistencia sanitaria siguen 0 no los
procedimientosdiagnosticos apropiados 0 seleccionan onolosproductosypautas
de dosificacion adecuados para los problemas de salud planteados. No obstante,
ladeterminaciondelacalidaddeldiagnosticoylaevaluaciondelaidoneidadde
los medicamentos elegidos constituyen en la practica una tarea dificil y que se
aparta de los objetivos propios de los indicadores basicos. Despues de realizado
un primer estudio sobre el uso de medicamentos mediante indicadores
seleccionados para determinar las practicas generales de prescripcion,
probablemente habra que lIevara cabo nuevas investigaciones sobre problemas
especificosdesaludyrealizarunaevaluaciondelacalidaddelosdiagnosticosy
tratamientos.

Entrelosindicadorescualitativosmasutilizadosseencuentran losbasadosenel
valorintrinseco(41,42)detodoslosfarmacosprescritosylosque establecen una
jerarquia de uso de medicamentos que se utilizan en las mismas indicaciones
(primera linea, segunda linea y uso excepcional), estableciendo niveles de
utilizaci6n en funci6n de criterios beneficio/riesgo/coste (56,57).

Sin embargo, todosestos indicadores, cuyafuentede informaci6n son los datos
mecanizados e informatizados procedentes de la receta medica, son de dificil



interpretaci6n cuando no se disponen datos diagn6sticos ni, tan siquiera,
informaci6nadicionalacercadela indicaci6n,delesquematerapeuticoseguidoo
de las caracteristicasdel pacientetratado; datos todos ellos imprescindiblespara
poder valorar la calidad del usc de medicamentos con valor intrinseco elevado
(VIE) (58).

Laporte y cols. en 1983 (59), realizaron la clasificaci6n de medicamentos en
funci6n del valor terapeutico potencial de los mismos, la cual se muestra a
continuaci6n:

CLASIFICACION CUALITATIVA DE LOS MEDICAMENTOS SEGUN SU VALOR
TERAPEUTICO POTENCIAL.

Productoscuyaeficaciahasidodemostradaenensayos
clinicos controlados, asi como cuya eficacia noha sido
demostradaenensayosclinicoscontrolados,perocuyo
usoestajustificadoenindicacionesdefinidasdebidoaque
poseenefectosinmediatosyobvios(porejemploinsulina
encetoacidosisdiabeticayvitamina 812 para laanemia
perniciosa).

Especialidadesfarmaceuticasquesonirracionalesdesde
unpuntodevistafarmacol6gicoyterapeuticoporque,
ademas de un principio activo de valor potencial elevado,
contienenunaomasentidadesquimicasconunaeficacia
terapeuticadudosa(vitaminas,coenzimas,etc.),cuya
adici6nalpreparadonosesustentaenningundatoclinico
obtenidoen condiciones biencontroladas. Ejemplos:
diacepam+vitamina 86, ampicilina+mucolitico,
antiacido+enzimaspancreaticas.

Valor "dudoso/nulo" Medicamentos cuya eficacia no ha sido demostrada de
maneraconvincenteenensayosclinicoscontrolados, para
los que nose han descritoefectos indeseables graves 0

frecuentes. Ejemplos: coenzimas (ATP, coenzima A),
"hepatoprotectores"y"vasodilatadores cerebrales" sin
reaccionesadversasrelevantes.

Valor "inaceptable" Especialidades farmaceuticas que, debido a su composici6n,
presentanunarelaci6nbeneficio/riesgoclaramente
desfavorableentodaslascircunstancias. Ejemplos:
c1oranfenicol+fenotiacina+corticoide+sulfamida;
ciproheptadina+isoniacida+corticoide.



Varios grupos de trabajo, han simplificado esta c1asificaci6n en dos niveles:
farmacos de Valor Intrinseco Elevado (VIE) y farmacos de Valor Intrinseco No
Elevado (VINE). Estos farmacos VINE (anexo Cuadro 2) tambieln se denominan de
Utilidad Terapeutica Baja (UTB) segun algunos autores. A su vez, los farmacos
VINE 0 UTB pueden ser de dos tipos:

~ VINE1 0 UTB1: incluye principios activos que no poseen una eficacia
suficientementedemostrada, sean monofarmacos 0 asociaci6n.

~ VINE2 0 UTB2: incluye asociaciones de uno 0 varios principios activos de
eficaciareconocida,perocuyaasociaci6nnoesaconsejable.

Laprescripci6n,dispensaci6nyelconsumodeestosfarmacosseconsideradeno
calidad 0 de baja calidad. EI objetivo que nos debemos planteares disminuir la
utilizaci6n por parte del paciente de estes farmacos VINE. Por 10 general, es
posible encontrar una alternativa terapeutica en la mayoria de los casos; esta
puede ser el tratamiento no farmacol6gico por medio de medidas higienico­
sanitarias, 0 la ulilizaci6n de un farmaco de eficacia yseguridad probada en el
caso de los VINE1, yen el caso de VINE2, el usc del monofarmaco (60).

Aun cuando e1100% de los medicamentos prescritos sean de VIE, no se puede
asegurarqueseesterealizandounaprescripci6ndecalidad,puestoquese
puedenestarutilizandoensituacionesinadecuadasdondenoexistaindicaci6n
para su usc (por ejemplo, utilizaci6n de hipolipemiantes en mujeres
premenopausicas, con hipercolesterolemia Iigera-moderada, sin otrosfactoresde
riesgo asociados). Por otra parte, en los ultimos arios, los farmacos que van
introduciendose en el mercado son de elevado valor terapeutico (aunque la
inmensa mayoria son escasamente innovadores,aportandopocasventajasfrente
a los ya existentes), y como consecuencia, el indicador de VIE global de los
medicamentos prescritoscada vez ira teniendo un valor mas limitado.

Entre las actividades importantes de los programas de uso racional de
medicamentosseencuentralaselecci6nyutilizaci6ndelosmedicamentossegun
criterios de eficacia yseguridad. A pesarde los grandes avances cientificos para
descubriry desarrollar nuevas moleculascon actividadfarmacol6gicaylospasos
dados por la Administraci6n Sanitaria para asegurar y regular la calidad y
seguridadde losmedicamentos, todaviaexistendisponiblesen laofertafarmacos:

v" De beneficioinsuficiente por serfarmacos que no han demostrado cIaramente
sueficaciaterapeutica(ejemplo,vasodilatadoresperifericos).

v" De eficacia demostrada, perc que suponen riesgos excesivos debido a que
presentan una relaci6nbeneficio/riesgodesfavorable(ejemplo,clofibratofrente
aotrosfibratos).



" Con una relaci6n beneficio/riesgo/costodesfavorable ya que con igual relaci6n
beneficio/riesgo,sonmascaros(ejemplo,nuevosantidiabeticosorales,nuevos
IECAs).

Elobjetivoprincipaldeestetrabajoesprecisamentepoderdeterminarmedianteun
metoda objetivo c6mo son las practicas de prescripci6n farmacol6gica de los
medicos mediante algunos de los indicadores internacionales de la OMS, asi
como de algunas variables cualitativas de los que prescriptores en las
instituciones de salud (anexo 1).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sedesconocen los indicadoresdela prescripci6n en las institucionesde medicina
familiar en el estado de Nayarit, por 10 que no se puede valorar la calidad de la
prescripci6n en las mismas, y de esta forma detectar los principales puntos a
mejorarconintervencioneseducativasoadministrativas.

"C6mo es el comportamiento de algunos indicadores de prescripci6n
farmacol6gica de los medicos de las clinicas de medicina familiar "Dr. Joaquin
Canovas Puchades" (ISSSTE), y la Familiar NO.5 (IMSS) de Tepic Nayarit?



4. JUSTIFICACION

EI usa irracional de medicamentos genera un problema de salud en el mundo
entero, susconsecuenciasson losaltoscostosfinancierosysanitarios, la
racionalidad en el usode medicamentos esmultifactorial, siendolaprescripci6n
medica uno de losfactores mas importantes (1,61,62).

Existeelinten§sypreocupaci6ndediferenlesinstituciones,gruposopersonasen
el pais pormejorarla utilizaci6ndemedicamentosenlasociedadyasioptimizar
losrecursosqueseutilizanparamejorarlasalud(5).

Apesardelaobligatoriedaddelautilizaci6ndelcuadrobasicodemedicamentos
(63) se observan practicas irracionales en la prescripci6n de medicamentos que
puedenafeclarlasaluddelosconsumidores,producirefectost6xicos,incrementar
elgastoen medicamentos prescritosenexcesooen forma incorrecta0 intitil.

Existenpracticasirracionalescomoelmanejodeenfermedaddiarreica infantil con
medicaci6nantibi6ticacontraindicada(64).

EI suministro de medicamentos es otro de los principales problemas del usa
racional de medicamentos, ya que en algunos estudios se ha encontrado
deficienciaenelsuministro, siendolacarencia desdeun 16% hasta un 68% de
los medicamentos enlistados como basicos, faltando los de mayor consumo como
losantibi6ticos, antihipertensivose hipoglucemiantes(65)

Se reconoce que un area critica para esto es la formaci6n universitaria de un
criterio medico para el usa racional de los medicamentos, y la capacidad y
motivaci6n que tenga el personal de salud para lograrlo (ya que la decisi6n
terapeuticatieneefectosecon6micosyfarmacoI6gicos),asicomolacapacidadde
dispensaci6nylaadhesi6naltratamientocomopartedelaresponsabilidaddelos
pacienles(66).

Con base en estos datos se requiere conocer como son las practicas de
prescripci6nde los medicos del primernivel de MedicinaFamiliar,paraobtenerde
esta manera los parametros propios de las clinicas y realizar en un fUluro
intervenciones para mejorarlos y evaluar el usa racional de los medicamenlos,
sobretodoenpatologiasespecificas(67).

En el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 y el Programa Nacional de Salud
2001-2006 el cual se plantea varios objetivos entre ellos; 1) Mejorar las
condiciones de salud de los mexicanos, 2) Abatir la desigualdad en salud, 3)
Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud, 4)
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud y 5) Fortalecerel
Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas. Para lograr
estosobjetivossehanplanteadoestrategiasylineasdeacci6n,unade lascuales
es "Fortalecerel papel rector de la Secretaria de SaIud" en la cual dentro de sus



Iineas de acci6n esta "Reforzar la politica de acceso y consumo razonado de
medicamentos"enlacualseproponendiversasaccionesqueson:(68)

~ Revisi6n de los mecanismos de elaboraci6n del cuadra basico de insumos
para el primer nivel y del catalogo de insumos para el segundo y tercer
nivel. En particular se trabajara en la elaboraci6n de una lista de
medicamentoseinsumosesencialesparael primer nivel de atenci6n bajo
los siguientes criterios: ser de alta efectividad demostrada y bajo costo,
estarindicadospara los padecimientos agudosde mas alta incidencia entre
la poblaci6npobre, estar indicados para los padecimientos cr6nicosdemas
alta prevalencia en el pais, ser fundamentales para los programas
prioritarios de salud publica, y tener la posibilidad de comercializarse
preferentemente como genericos intercambiables (GI), Siendo este tipo de
medicamentos de biodisponibilidad y bioequivalencia semejante a los
medicamentosdepatenteperoauncostomenor.

~ Pramoci6n del diseiio y operaci6n de sistemas eficientes de abastode los
medicamentos esenciales y del surtimiento de recetas en las unidades
medicasdeprimerniveldelasinstitucionespublicasdesalud.

~ Fomentar el consumo de medicamentos GI.

~ Fortalecimientode las actividades de vigilancia ycontrol de los expendios
demedicamentos.

~ Elaboraci6n de guias de prescripci6n razonada que incorporen ademasde
los datos usualmente contenidos en las publicaciones tecnicas disponible
en Mexico, informaci6n relevante de medicina basada en evidencia y de
costos.

~ Capacitaci6n del personal de salud y de farmacias sobre las ventajas del
usoracionaldemedicamentos.

~ Promoci6n de las evaluaciones costo-efectividad de los nuevos
medicamentos.

Basandose en 10 expuesto en el Programa Nacional de Salud es necesario la
realizaci6n de estetipodeestudios para conocerla calidadde laprescripci6ny
descubrir primeramente las caracteristicas cuali-cuantitativas de la prescripci6n.
Conocidas estas, entonces se comenzaran a dar las premisas para las
intervencionestendientesamejorarlaprescripci6n.



5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el comportamiento de algunos indicadores de la prescripci6n
farmacol6gica de los medicos de las clinicas de medicina familiar del ISSSTE y
dellMSS de Tepic Nayarit.

5.1. OBJETIVOS ESPECiFICOS:

1.-ldentificarel comportamiento de indicadores cuantitativos internacionalmente
reconocidosdelaprescripci6n.

2.- Describir el comportamiento de algunos indicadores cualitativos de la
prescripci6n.

3.- Determinar posibles diferencias en los habitos de prescripci6n entre las
institucionesincluidas.

4.-ldentificarlasposiblesrelacionesexistentesentrelasvariablesidentificadasen
larecetaylascaracteristicasdelosprescriptores.



6. METODOLOGiA

Observacional,comparativo, transversal,retrospectivo, abierto.

6.2.DISENO

6.3. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Recetas expedidas por los medicos de las clinicas de medicina familiar del primer
nivel de atenci6n, la Clinica de Medicina Familiar "Dr. Joaquin Canovas Puchades"
del ISSSTE y la Clinica de Medicina Familiar NO.5 del IMSS, de la ciudad de
Tepic Nayarit en el periodo comprendido de Julio del 2001 a Juniodel 2002.

6.4. TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

EI tamano y tipo de la muestra se tom6 de las recomendaciones propuestas por la
Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) (1). Para este tipo de estudio consta de
20 medicos porserviciocon 30 contactos (consultas), porcada medico haciendo
un total de 600 contactos porcada unidadmedica. Entendiendo porservicioel que
ofrece el medico adscrito a un consultorio con poblaci6n fija asignada con un
horariodeterminadoyenunturnodetrabajo.

6.5. UNlOAD DE OBSERVACION

Launidaddeobservaci6nseralarecetaexpedidaporelmedicoconeItratamiento
farmacol6gico y las cuales fueron suministradas en la farmacia de la misma clinica
de Medicina Familiar.



6.6. UNlOAD DE ANALISIS

La unidad de amilisises cada uno de los indicadoresseleccionados enla
prescripci6nquese realiza porlos medicos a lospacientes.

6.7. CRITERIOS DE INCLUSION

• Recetasexpedidasenlaunidadmedica
• Surtidasenlafarmaciadelaunidadmedica
• Dejulio del 2001 ajunio del 2002

6.8. CRITERIOS DE EXCLUSION

6.9. CRITERIOS DE ELiMINACION

• Recetasilegibles(quenopuedenserevaluadoslosindicadoresenestudio)

6.10. METODOS ESTADisTICOS

Para los indicadoresde la prescripci6nserealiz6mediante:

>Numerodemedicamentosporencuentro

>Prescripci6nde antibi6ticos
>Prescripci6nde inyectables
>Prescripci6nde medicamentos de VIE
>Erroresenlarecetamedica
>Especificaci6ndeladuraci6ndeltratamientoenlareceta

Para la comparaci6n de las instituciones se realiz6 mediante el Test de Diferencia
de Medias con un alfa de 0.05.

Para las relacionesexistentes entre las conductas de prescripci6n, yadescritasen
el punto anterior, yalgunas caracteristicas del medico, que a continuaci6n se
exponen, se realiz6 mediante el Analisis Factorial.

CARACTERlsTICAS DEL MEDICO >Edad
>Genero
>Especialidad de Medicina Familiar



>Certificaci6ndelmedico
>GraduadodelaUAN
>Aiiosde egresado
>lnstituci6n medica en que labora

7. VARIABLES DE MEDICION

CLASIFI
CACl6N

Numerodemedicamentos Escalar,
porencuentro continua

Nominal O=NO
dicot6mica 1=51

Media obtenida de todos
losencuentros



Aut6noma de Nayarit
(VAN)



8. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

EI universode estudio fuede 20 medicos de cada unidadde salud incluidaen el
estudio. Previa autorizaci6n por parte de los directivos, se procedi6 a solicitar al
encargado defarmacia que muestre los archivos de las recetas emitidas porlos
medicos durante el periodo comprendido de Julio del 2001 aJuniodel2002,osea
deunanocalendario,dedondeserealiz6lacapturadelosdatosquese
encuentranenelFormulariodeindicadoresdelaprescripci6n(anex02).

Se seleccionaron dos recetas al azar, por mes y una mas en cada mes impar de
cadamedico, pararealizarunanalisisglobalydisminuirenloposibleelsesgode
temporalidad, esto es que se tomen recetas s610 de temporadas altas de
padecimientoscomoserian las diarreas en verano, olasenfermedadesdetracto
respiratorio en invierno. AI finalizar la captura, dio un total de 30 encuentros por
cadaunodelos20medicosdelamuestra.

Este mismo procedimiento se lIev6 a cabo en ambas clinicas de medicina familiar
hasta concluir la captura del tamano de muestra propuesto y realizar la
comparaci6n de los resultados entre lasdos instiluciones.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

EI presente estudio no atenta contra la etica ni la moral de las personas
(pacientes, medicos y personal administrativo), ya que se respet6 la
confidencialidad de los datos, realizandose s610 el analisis de los mismos y
emitiendounresultadoglobaldelaspracticasdeprescripci6n.



La media de la edad de los medicos evaluados es de 48 anos tanto en el ISSSTE
como en el IMSS, variando ligeramente en el rango de edad que es de 35 a 59
anos en el ISSSTE y de 32 a 65 en el IMSS, de los cuales en cada instituci6n el
70%(14)sonhombresyelrestante30%(6)sonmujeres(tabla1).

Del total de medicos del ISSSTE 9 (45%) son especialistas en Medicina Familiar y
certificados y 11 (55%) son Medicos Generales no certificados. En el IMSS los
Medicosespecialistasson 7(35%) estandosolo 5 (25%) certificadosylosMedicos
Generales son 13(65%)nocertificados(tabla 1).

De la Universidad Aut6noma de Nayarit son s610 12 medicos entre las dos
instituciones y el resto (28) de otras universidades (Universidad Aut6noma de
Guadalajara, U de G, UNAM Y UAS) (tabla 1), con una media de 22 anos de
egresados en el ISSSTE con un rango de 10 a 36; Y de 23 en el IMSS, con un
rangode10a36anos(tabla1).

La media de medicamentos por encuentro es de 2.50 (ns) en el ISSSTE y de 2.49
(ns)eneIIMSS (tabla 2).

En el 39.8% se prescribe por 10 menos un antibi6tico en ellSSSTE de los cuales el
7.5% son inyectables siendo muy parecido el resultado en el IMSS con un 37.0%
deantibi6ticosydeestoseI9.3%soninyectables,ladiferenciadeproporcioneses
nosignificativa(tabla2).

En cuanto al uso de medicamentos de Valor Intrinseco Elevado (VIE) en el
ISSSTE el porcentaje de prescripci6n es de 73.5% contra un 83.8% en el IMSS
siendoelresultadosignificativo(0.01)(tabla3)

Elporcentajederecetasquepresentanerroralexpedirlasporlosmedicos,esmuy
elevado, dando una media de 56.7% para el ISSSTE y de 56.2% para el
IMSS(tabla 3), asi como 10 referente a la especificaci6n de la duraci6n del
tratamiento en la receta medica, que i1ega a una media de 97.2% en el ISSSTE
contra solo un 59.2% en el IMSS en las que no se especifica el tiempo en el que
va tomar el medicamento prescrito, siendo la diferencia de proporciones
significativa (0.001) (tabla 3).

Se realiz6 el Analisis Factorial de donde se extrajeron tres componentes que
explican el 80% de la varianzatotal (tabla 4).



TABLA 1
DATOS DE LOS MEDICOS

EDAD DEL MEDICO
lanos)
MEDIA 48 48
minima 35 32
maxima 59 65

GENERO
Masculino 14 14

170%) (70%)
6 6

130% 130%)
ESPECIALIDAD
MedicinaFamiliar 9 7

(45%) 135%)
MedicinaGeneral 11 13

155%) (65%)
CERTIFICACI N

SI 9 5
145%) 125%)

11 15
(55%) (75%)

7 5
(35%) 125%)

13 15
165%) (75%)

ANOS
POSGRADUACION

MEDIA 22 23
minimo 10 10
maximo 36 30

Fuente: encuesta "Formulano de Indlcadores de la prescnpcl6n" aplicada en las
instituciones incluidas en el estudio (ISSSTE-IMSS).



TABLA 2
RESULTADOS DE INDICADORES CUANTITATIVOS DE LA PRESCRIPCION.

ISSSTE-IMSS

MEDIA DE
MED. POR
RECETA
PORCENTAJE
PRESCRIPCION
ANTIBIOTICO
PORCENTAJE
INYECTABLES

Fuente: Encuesta "Formulanode Indlcadoresde la prescnpcion", aplicada en las
instituciones inciuidas (ISSSTE-IMSS).

TABLA 3
RESULTADOS DE INDICADORES CUALITATIVOS DE LA PRESCRIPCION.

ISSSTE-IMSS

I ISSSrE
PORCENTAJE sig.
MEDICAMENTO 83.8% .01
VIE
PORCENTAJE
RECETAS CON
ERROR
PORCENTAJE
DE RECETAS sig.
SIN .001
ESPECIFICAR
DURACION DE
TRATAMIENTO

Fuente: Encuesta "Formulano de Indlcadores de la prescnpclon", aplicada en las
instituciones incluidas (ISSSTE-IMSS).



TOTAL DE VARIABLES SOMETIDAS AL ANALISIS FACTORIAL

1.-Edad del medico
2.-Generodelmedico
3.-Especialidad de Medicina Familiar
4.-Certificaci6ndelmedico
5.-GraduadodelaUAN
6.-Aiios de egresado del medico
7.-lnsliluci6nmedicaenquelabora
8.-Numerodemedicamenlosporencuenlro
9.-Prescripci6nde anlibi6licos
10.-Prescripci6nde inyeclables
11.-Prescripci6n de medicamenlos de VIE
12.-Erroresenlarecelamedica
13.-Especificaci6n de la duraci6n del lralamienlo en la recela

TABLA 4
ANALISIS FACTORIAL DE COMPONENTES PRINCIPALES CON ROTACION

DEVARIMAX

FACTOR 3 TOTAL
~:t~~~~ del medico 0.735

Graduado de la
UAN

Anosde graduado
% de la Varianza
exlicada



11. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Laprescripci6ndefarmacos es una de lasactividades mas frecuentes del medico
de Atenci6n Primaria ya que en mas del 90% de los usuarios de los servicios de
salud reciben prescripci6n medicamentosa (68,69). Supone un complejo proceso
de decisiones, comporta un riesgo y se observa una gran variabilidad. Estas
razones hacen de la prescripci6n un proceso susceptible de serevaluadoy
monitorizado(70). Para estefin sedesarrolloestetrabajo, yasftenerlas bases de
c6mo se encuentran los indicadores de la prescripci6n farmacol6gica en estas
unidades y realizar una comparaci6n de los mismos con los hallazgos
encontradosendiversaspartesdelmundocomolomencfonaremos

La edad de los medicos es un factor que pudiera determinar la calidad de la
prescripci6n la cual se menciona en la bibliograffa (71), ya que al parecerentre
masjoven seaesmejorlaprescripci6n, siendoenestasinstitucioneslamediade
48afios,porlocualmuestraunaplantillademedicosadultaypr6ximaajubilarse
yqueen unfuturoesta plantilla sea ocupada pormedicosj6venes que como se
refleja en la bibliografia podria ser un factor para que prescriban menos
medicamentos, quizas porestarmasactualizados.

Referentealgeneropredominan los del sexo masculino, no existiendodiferencias
significativas, entrelosmismosylasinstituciones, aunqueenalgunapublicaci6n
serefiereque lasmujerestienden a recetarmas medicamentos (72).

Lacertificaci6nylaespecializaci6nsonotrosfactoresquesemencionan como de
importancia en la prescripci6n ya que los medicos especialistas tienden a dar
mayor numero de medicamentos en cada encuentro con un paciente, asf como los
que cuentan con certificaci6n recetan mas medicamentos, ambos resultados se
dan tambien en esta investigaci6n(70). Eneste momentoestan las instituciones
en unaetapa de transici6n en dondeexisten medicosespecialistascertificadosy
medicos generales no certificados los cuales, estos ultimos, son los de mayor
edad y por 10 tanto estan pr6ximos a retirarse, siendo un factor que como se
menciona, los medicos especialistas prescriben una mayor cantidad de
medicamentosporencuentro.

EI promediodemedicamentosporencuentroen nuestra investigaci6nfuede2.50
yes muy similar a los encontradosen otros paises en vias de desarrollo; Nigeria,
Zaire, Kenia (73,74,75), conociendose hasta este momenta como estan los valores
del indicadoren contrastecon otras institucionesdeotrospaises. Estos resultados
de las instituciones aunque son semejantes, estan ligeramente arriba de los
estandares, por10 cual al serdetectados mediante este estudio nos da la pauta
pararealizarintervencionestendientesamejorardichoindicador.

EI porcentaje de prescripci6n de antibi6ticos es muy semejante en ambas
instituciones(39.8% ISSSTE y 37.0% IMSS), asf como inferior a los encontrados
enotrospafses(73,74,76,77)marcandoseen Nigeriacomoelestandaren50%y
en Zaire es menor a 25%, por10 cual es importantetenerun estandarde base



para de esta forma iniciarconestudiosdeprescripci6n indicaei6nydeterminarla
calidad de prescripci6nde los antibi6ticos.

EI porcentaje de inyectables es bajo en ambas instituciones(7.5-9.3%) en
comparaci6ncon los paises que han ellaluadodicho indicador(41,42,78,79), en
donde es de (30-40%), siendo solo en Nuella Delhi, India, inferior, con un 5.2%,
marcandose como estandar mundial un 17% (74). Esto debido probablemente a
queexistenenelcuadrobasicodiferentesantibi6ticosenpresentaci6noral,porlo
cualseofrecen masque los inyectables, yademas de serde mayorsolicitud por
10spropiospacientes.Otrofactorquepudieraserinfluyenteesqueen lospaises
en lIias de desarrollo existan mas las formas inyectables para asegurar su
administraci6n y de esta forma ellitar las resistencias que se dan por fa
intoleranciaa losmedicamentosorales.

Unodelosindicadoresdemayorestudioporpartedelasinstituciones desalud de
algunos paisesesel de porcentaje de medicamentos con lIalorintrinsecoelellado
(MVIE) (41,74,78,79,80) en dondeseconsidera aceptableel porcentaje superioral
75% aunque se recomiendaque 10 ideal sea superioral 80%, por 10 tanto. en el
ISSSTE el porcentaje es de 73.5%, 10 cual se cataloga como bajo y se deberian
tomar las medidas necesarias para mejorar el porcentaje de MVIE. En contraste
con ellMSS en donde el resultado obtenido es de 83.8% (siendo significatilla fa
diferenciaentre las instituciones (0.01)) quedando dentro del rangode 10 ideal
recomendado por los diferentes estudios realizados en el mundo. Este resultado
en el ISSSTE es de lIamar la atenci6n, debido a que se tiene un cuadro basico en
donde mas del 95% de los medicamentosson dellalorintrinsecoelellado, porlo
cual al parecerexiste un abuso por parte de fos medicos de los medicamentosque
tienenunllalorintrinsecodudosocomoporejemploelambroxol.

Elporcentajederecetasconerroresessemejanteenambasinstituciones (56%),
essimilartambiena loencontradoenotrosestudios(81,82),endondeseencontr6
que la mitad de las recetas no incluyen instrucciones escritas sobre fa
administraci6nde los medicamentos,siendo 10 mas frecuente el no especificarla
Ilia de administraci6n de los medicamentos recetados. Esto significa un gralle
problema debido que no se presenta porescrito en la receta las indicaciones
necesarias para la correcta administraci6n de los medicamentos prescritos,
originandoconfusi6nenelpacienteeinclusoaccidentes,yaquelamayoriadelas
recetasnoespecificalalliadeadministraci6n.

En el indicadordel porcentaje de duraci6n del tratamiento se encontr6 que en el
ISSSTE lIega casi al 100% en donde no se especifica por escrito la duraci6n del
tratamiento recetado, en contraste con ellMSS de solo eI59.2%(sig 0.001). Esto
pudiera generaralgunos problemas como porejemplo resistencia bacteriana, ya
que no se especifica por escrito la duraci6n que debe de tener el tratamiento
antibi6tico, por 10 tanto no cumpliendo adecuadamente su tratamiento, ademas
genera mucho dispendio sobre todo en el ISSSTE, en donde el otorgamiento de
los medicamentos es por caja, en contraste con el IMSS en donde se da por pieza
yadecuadoalosdiasdetratamiento.



Bajo el nombre de Analisis Factorial (AF) se agrupan diversas tecnicas
estadisticas. Lacaracteristica massignificativadeestastecnicasesla capacidad
de reduccion de los datos originales. Permiten ver si existe alguna relacion
sUbyacenteen elfenomenotalque los datos pueden "reordenarse" o "reducirse" a
un conjunto mas pequeno de "factores" 0 "componentes" que pueden tomarse
como variables causales de acuerdo con las interrelaciones existentes entre los
datos observados. EI AF es un procedimiento multivariado un tanto polemico
porque implica un grado de subjetividad alto a lahoradeinterpretarfactores, sin
embargo es un procedimiento poderoso y de amplio uso. En muchas ocasiones el
investigadordisponede una matrizde informacion en la que se podria prescindir
de algunas variables sin que la informacion global disminuyaen formasignificativa

Comose mencionaen resultadosalrealizarelAF, seextrajerontresfactoresque
explicanel 80% de la varianzatotal (tabla 4):

Factor 0 componente 1. Tiene una significacion muy clara ya que explica poco
mas de fa mitad de la varianza, la cual lIamamos "caracteristicas del medico
tratante",quesonelgenero,especialidadyanosdegraduadodeI medico.

Factor 0 componente 2. Explica e125% de la varianza total,la cuaillamaremos
"prescripcion", esta compuesta porlasvariablesdeprescripcion de inyectablesy
deantibioticos.

Factor 0 componente3. Explicaelotr025%delavarianzatotal,lacualliamamos
"experiencia del medicotratante",yqueestacompuesta poria variablede anos de
graduado.

A partir de los factores detectados en el Analisis Factorial pueden preverse
caracteristicas de las intervenciones futuras. Como es el realizar este tipo de
estudiosconunmenornumerodevariables,yaquesegunesteanalisis es posible
reducirdichasvariablessinmodificarsustancialmentelosresultadosobtenidos.

12. RECOMENDACIONES

Es recomendable que se realicen este tipode estudios para primero conocerel
comportamiento de la prescripcion farmacologica de las unidades medicas
investigadas, y de esta forma realizar las acciones necesarias para modificar
conductasdeprescripcionirracional.



1. Selogr60btenerunavisi6nglobalcuantitativadelestadode la prescripci6nen
las instituciones de Medicina Familiar dellMSS y deIISSSTE, que puede servir
de base para futuras investigaciones e intervenciones.

2. EI comportamientode los indicadores cuantitativos de la prescripci6n es muy
semejanteenambasinstitucionesenestudio.

3. Existe una diferencia significativa en los indicadores, medicamento de valor
intrinsecoelevadoyenlaespecificaci6ndeladuraci6ndeltratamiento,siendo
mejorel resultadoenel IMSS, entre las institucionesobjetodeestudio.

4. En lavariable de laespecificaci6ndeladuraci6ndeltratamiento,esimportante
sefialar que dicho indicador en ambas ins:ituciones es muy elevado, 10 cual
podria favorecer el uso irracional de medicamentos y la automedicaci6n en
nuestrasociedad.

5. Los factores multivariados mas influyentes son los referentes a las
caracteristicasdelmedico,alaprescripci6npropiamentedichayalosafiosde
graduadodelmedico
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ANEXOS



INDICADORES SELECCIONADOS DE LA OMS!
INRUD* DEL usa DE MEDICAMENTOS EN ESTABLECIMIENTOS DE

ATENCION PRIMARIA (OMS, 1993)

Indicadoresde recetado:
Numeromediodemedicinasrecetadasporconsultadepaciente
Porcentajedemedicamentosrecetadosporsunombregenerico
Porcentajedeconsultasenlasqueseharecetadounantibi6tico
Porcentaje de consultas en las que se ha recetado una inyecci6n
Porcentajedemedicamentosrecetadosdelalistaoformulariode
medicamentosesenciales

Indicadoresdeatenci6n al paciente:
Duraci6n media de la consulta
Tiempo medio que se tarda en dispensar un medicamento
Porcentajede medicamentos dispensados de hecho
Porcentajedemedicamentosconlasetiquetascorrectas
Porcentajedepacientesqueconocen las dosis correctas

Indicadoresde establecimiento:
Disponibilidad de una Iista o formulario de medicamentosesenciales
para el personal sanitario
Disponibilidad de directrices clinicas
Porcentajedemedicinasclavedisponibles

Indicadores complementarios del uso de medicamentos:
Costemediodelosmedicamentosporconsulta
Porcentajede recetasde acuerdo con directrices clinicas

* La Red Internacional para el Uso Racional de los Medicamentos



RELACION DE SUBGRUPOS TERAPEUTICOS QUE CONTIENEN FARMACOS
DE VALOR INTRiNSECO NO ELEVADO CON DENOMINACION ATC.

1.- UTILIDAD TERAPEUTICA BAJA 0 DUDOSA POR VALOR INTRINSECO NO
ELEVADO (VINE1).

C04A.- Vasodilatadoresperifericos.
C05B1.- Antivaricosost6picos
C02A.- Protectorescapilares
M02A.- Antiinflamatoriosyantirreumaticost6picos
N06D.- Otrospsicoanalepticos.excluidospreparadosantiobesidad
R05C2.-Expectorantes, incluidosmucoliticossinantiinfecciosos

(ambroxol)
R07.- Otrospreparadosparaelaparatorespiratorio.

(dextrometorfan,benzonatato)

2.- UTILIDAD TERAPEUTICA BAJA 0 DUDOSA POR ASOCIACION NO
RECOMENDADA (VINE 2).

A03D.- Antiespasm6dicos yanticolinergicosgastrointestinales asociados con
Analgesicos. (butilhioscinacon metamizols6dico)

A03E.- Antiespasm6dicosyanticolinergicosgastrointestinalesasociados con
otrassustancias.

C05A2.- Antihemorroidales locales sin corticoides
C02F1.- Alcaloidesdelarauwolfiaasociadoscondiureticos.
D06C.- Antibi6ticosasociadosconsulfamidast6picos.
D07B3.- Corticoidest6picosenasociaci6n
G03E.- Andr6genosasociadosconhormonasfemeninas.
G04A2.- Antisepticosyantiinfecciososurinariosenasociaci6n.
H02B.- Corticoesteroidessistemicosasociadosconotrassustancias.
J01K1.- Antibi6ticosasociadosentresi.
M01A2.- Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos asociados con otras

sustancias.
M01B.- Antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos asociados con

corticoides.
M03B2.- Miorrelajantes de acci6n central. asociadoscon otrassustancias
N05C4.- Hipn6ticosysedantesenasociaci6n.
N06C.- Psicolepticosasociadosconpsicoanalepticos
R03B.- Antiasmaticosasociadosconotrassustancias.
R05C1.-Expectorantes, incluidosmucoliticosconantiinfecciosos.


