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1. INTRODUCCION

Uno de los rasgos mas deslacables del sistema sanilario es el crecimiento del
gasto en que presenta superiores a los
del indice def precio del consumo. Esta situacion ha motivado que las autoridades
sanitarias hayan desarrollado medidas reguladoras del gasto sanitario. similares a
Ias planteadas en otros paises de nuestro entorno. Estas medidas lienen como
objetivo frenar el crecimiento del gasto y conseguir una creciente mejora en la
calidad asistencial que debe medirse a través de distintos sistemas de evaluacion;
entre ellos, cabe destacar los sistemas de indicadores que permiten analizar la

cuantitativa y de una forma rapida y

sistematica

El analisis de la calidad de la prescripcion es un relo que debe ser resuelio para
poner en marcha distintas intervenciones para mejorar el uso de
medicamentos.

Actualmente existe una gran variabilidad entre los distintos equipos de atencion
primaria respecto al uso de medicamentos, lo que hace necesario ef desarrollo de
estrategias de analisis que permitan establecer criterios para definir mejor el lipo
de intervencion y adecuarlas a las distintas necesidades de los mismos



2. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de |la Salud (OMS)(1), define el uso racionai de los
medicamentos como la situacion mediante la cual los pacientes reciben los
medicamentos apropiados a sus necesidades clinicas, en la dosis requerida, por
el periodo de tiempo adecuado y a un costo accesible(2)

Esta sitvacion involucra ademas de los aspeclos sanitarios. aspectos politicas.
sociales, cullurales y econdmicos entre otros e mplica realizar (1,3.4)

Una seleccion y adquisicion adecuada, de lal manera que s cuente con los

medicamentos que se requieren para las enfermedades prevalentes de la
zona

Una distribucion y almacenamiento correcto para que la poblacion lenga
acceso a los medicamentos cuando los necesita

Una prescripcion adecuada que incluye la eleccion del medicamento que
realmente necesita el paciente, en la dosis y tratamiento requeridos, leniendo
en consideracion el costo del producto, brindando la informacion sobre el uso
correcto del producto y realizando el monitoreo e sus efectos.

Una dispensacion correcta que va desde la atencion de acuerdo a su
condicion de venta (con o sin :eceta medica), interpretacion de la receta, la
eleccion del prescrito, aciente 1a i

necesaria para el uso y consorvacien del producto, asi como alternativas
genéricas de menor costo, y

El uso por parte de los pacientes teniendo en 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 o
se venden de forma inadecuada. Al mismo tiempo alrededor de un tercio de la



poblacion mundial carece de acceso a medicamentos esenciales. y el 50% de los
pacientes los toman en forma incarrecta

La fata de acceso a medicamentos y las dosis inadecuadas tienen como
consecuencia un _allo indice de morbilidad y mortalidad, sobre todo a raiz de
infecciones infantiles y enfermedades cronicas, tales como la hipertension
diabetes, epilepsia o enfermedades mentales. El uso inadecuado y excesivo de
medicamentos supone un desperdicio de recursos. a menuda pagados por los
pacientes. y trae como consecuencia un considerable perjuicio al paciente en
cuanto a la falta de resultados positivos y a la incidencia de reacciones adversas a
medicamentos. Ademas. el uso excesivo de medicamentos anlimicrobianos esta
leniendo como resultado una mayor resistencia antimicrobiana, y las inyecciones
no esterilizadas contribuyen a la transmisién de la hepatitis. el VIH/SIDA y otras
enfermedades transmitidas por a sangre. Finalmente. el uso excesivo irracional de
edicamentos puede estimular una demanda desproporcionada por parte de los
pacientes. y reducir el acceso y los indices de consultas debido a la escasez de
medicamentos y a la pérdida de confianza del paciente en el sistema sanitario (4)

Es importante reconacer que para lograr el uso racional de los medicamentos se
debe tener en cuenta el criterio de racional (5,6)

Para lograr un uso racional de los medicamentos. el sistema sanitario debera
establecer una polltica farmacéutica basada en medicamentos esenciales que
garantice Ia coherencia de los diferantes eslabones en la cadena del medicamento
(7.8.9).

La industria farmacéulica tendrd la responsabifidad de garantizar los
medicamentos esenciales que cumplen con las buenas practicas de produccion
farmacéutica que le permila al consumidor tener confianza, credibilidad y
seguridad en el producto. evilando introducic en el mercado farmacéutico
preparaciones de eficacia dudosa (10}

Las farmacias que promuevan el uso racianal de Ics medicamentos debevén
garantizar la de los jales

2aa nvel de alancion basandose en I ofen e 1a ndusiia medieo amacéic
an.

El médico que promueva el uso racional de los medicamentos deberd prescribir
aquel farmaco que, dentro de las akternativas existentes, sea el mas efeclivo, mas
seguro, a un coslo razonable y conveniente para el paciente y para el sistema de
salud (12, 13,14)

El farmacéulico que promueve el uso racional de os medicamentos deberd lograr
durante la dispensacion que ef paciente conozca las propiedades beneficiosas y
los riegos de los medicamentos o de las estralegias terapéuticas recomendadas
por el prescriptor, asimismo contribuira a educar al pacienle acerca del esgo que
puede representar a loma de farmacos sin prescrpein médica.(15,16)



El paciente contribuira al uso rac\onal de los_medicamentos cuando. utilice

5610 los médica, con base en su
problema de salud correctamente magnosncaao Ademas cuando utilice
los 0 s0n de meédica (17.18,19)

€1 uso racional de medicamentos requiere. entre olras, acciones en el orden de la

comunicacion, la educacien. la informacion, el control de la calidad de la

prescripion y la investigacion del uso de los medicamentos; con el objetivo de

alcanzar actitudes y conductas acordes con la problematica del significado de los.
en la sociedad

Se reconoce que un drea critica para esto es la formacion de un criterio médico
para el uso racional de los medicamentos en el ambito de la universidad, y la
capacidad y motivacion que tenga el personal de salud para lograrlo, asi como la
capacidad de dispensacion y el cumplimiento del tratamiento como parte de la
responsabiiidad de los pacientes (20,21).

La prescripcion racional de medicamentos requiere que el profesional médico
haga un diagnoslico correcto de una condicién, seleccione el mejor farmaco entre
los_dispanibles. y prescriba la medicina en una dosificacion adecuada para un
periodo suficiente de liempo, de conformidad con normas uniformes  de
tratamiento. La eleccin del mejor medicamento requiere la ponderacion juiciosa
de la efectividad, seguridad y costo {22,23,24).

La eleccion del tratamiento, sin embargo, no siempre es un asunto sencillo.
Frecuentemente existen diversas medicinas allemas disponibles asi coma la
opcion de presciibir un Uralamiento sin medicamento o sencilamente ningun
tratamiento. Aun el formulario de un pueslo de salud limitado a 15 o 20 productos
puede presentar mas de una altemativa terapéutica para muchos diagnésticos (25,
26,27.28)

En forma ideal, el profesional médico quisiera que no entraran mas que la
efectividad y la seguridad en el proceso de seleccion. Pero el costo es un factor
inevitable. Aun en los paises desarrollados, donde el desembolso per capila para
medicamentos es hasta 40 veces mas que en el de los paises en vias de
desarrollo y donde |a capacidad de pago es muchas veces mayor, los gobiemos
estan trabajando para hacer que los médicos tengan conciencia del alto costo de
Ias medicinas (29.30.31)

En Espadia, por ejemplo, el medicamento constituye un elemento fundamental en
la asistencia sanitaria. Mas del 85% de los pacientes requieren un lratamiento
farmacolbgico dentro del plan integrai de cuidados (32)

El gasto en medicamentos con cargo al Sistema Nacional Sanitario en Espana
continia en escalada y las perspectivas a corto plazo no son, en absoluto,
tranquilizadoras. Actualmente, la distribucion del gaslo farmacéutico es: Hospitales



. Alencion Primaria 79% y Usuarios 6% (compra directa de farmacia y
especialidades publicitarias) {32}

En los haspitales publicas de Espana el incremento interanual del gaslo en
medicamentos se aproxima ab 18%, debldu principalmente a la introduccion de
n las areas infecciosa

nuevos
y neurologica (33)

E1 90% del gasto farmacéutico es imputable al médico de alencion primaria; al ser
el agente principal de la prescripcion esta sometido, ademas de su propia
formacion, a la presion de los usuarios (11.9% del lotal de prescripciones), a la
induccion por los medicos especialistas (32%), a la insistencia de la industria
farmaceutica, a las condiciones mejorables en que se desarrolla su trabajo
asistencial y a la presion de la administracion que lo considera el maximo
responsable de los gastos en farmacia (33,34,35)

En los paises en vias de desarrollo. la siluacion es ain mas aguda: muchas
medicinas modernas son fan costosas y los fondos para medicamentos estan tan

personas, y un ario de gotas malltaminioas para un infante puede consumir siete
veces la porcion del para que a dicho
infante (36.37).

Aunque el uso de medicamentos caros bien puede justificarse para las
enfermedades de peligro mortal, éstos son casos menos comunes. La mayoria de
las enfermedades de atencion primaria responden a medicamentos simples (no
combinados) y refalivamente poco costosos y. en efecto, frecuentemente mejoran
sin ningun tratamiento. £l uso de un medicamento caro, cuando bastaria un
medicamento més barato, priva a otros pacientes de las medicinas necesarias, y
ésta perdida debe considerarse cuidadosamente al evaluar la necesidad del
medicamento mas costoso (38.39.40).

Las praciicas de prescripcion continan siendo un problema en ios programas de
salud pibiica alrededor del mundo, frecuentemente a pesar de las buenas
intenciones y conciencia por parte de las pm!eslanes medicas. Los tipos de abuso
de ueden

sobreprescripcion, la  prescripcion Sncorrecta,ia prescripcion mulup\e

(pofifarmacia), y Ja subprescripcion (36)
% La prescripcién_extravagante es el uso de un medicamento caro y de
reciente introduccién en el mercado cuando un medicamento mas barato y
menos nuevo proparcionaria fa misma efectividad y seguridad. En un pais
de Africa. por ejemplo, se ha estimado que del 5 al 18% de los
medicamentos prescritos en los hospilales distitales y regionales y hasta el
40% de las medicinas prescritas en el principal hospital escuela

de medicinas " 3
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*+ La sobreprescripcion, que es el empleo de medicamentos en donde no se
requieren, al principio podria parecer imposible en los programas de salud
que enfrenten una constante escasez de medicinas, pero el uso frecuente
de medicamentos en condiciones para las cuales son ineficaces es una de
las causas de escasez. En un estudio de las coslumbres de prescripcion de
los Estados Unidos, los médicos reportaron que ellos no esperaban obtener
un beneficio terapéutico significativo en mas del 40% de recetas emitidas a
pacientes con condiciones no necesarias de tralamiento medicamentoso.
Un estudio britanico encontrd que el uso de la vitamina B12 excedia la
necesidad médica justificable en por lo menos cuatro veces.

Las sulfonamidas, los jarabes antibicticos y otros preparados del mismo fipo
contindan siendo tratamientos populares para la diarrea infantil en algunos
paises. a pesar de la evidencia de que los antibioticos no ofrecen beneficio
alguno en la mayoria de estos casos. Los antibioticos en general han
adquirido una reputacion de “panaceas’

> La prescripcién incorrecta el paciente recibe el medicamento incorrecto
para su condicion. Puede ocurrir ya sea debido a un diagnostico incorrecto
a una seleccién inapropiada de la medicina para una condicion
reconocida. Por ejemplo, Ia facilidad de diagnostico limitada puede obligar a
un médico a dar tratamiento supuesto para la condicion mas probable de
ocurnr: éste puede ser el mejor enfoque, aun cuando puede dar lugar a
algunos errores. Frecuentemente mas peligrosos son los otros casos de la
prescripcion incorrecta: el uso continuo de  jarabes pedidliicos de
tetraciclina en algunos paises de Africa y de Asia Sudoriental a pesar de la
evidencia bien documentada de sus efectos secundarios y la existencia de
buenas alteralivas; la persistencia en el uso de las aminofenazonas
(aminopirina y dipirona) en Africa y América del Sur a pesar de las
reacciones toxicas fatales y los
facimente disponibles: y el uso de hormonas anabdlicas mascmmas
productoras de tumores que impiden el crecimiento, para el tratamiento de
la pérdida de peso y del apetito en nifios.

= La 6n_mudiple es el uso de mas de un
para la misma condicién. Algunos pacientes que estén bajo tratamiento con
medicamentos maltiples normalmente ocurren porque el trabajador de salud
prescribe més medicinas de lo necesario. En algunos paises en la region
oriental del Medilerraneo, el numero promedio de medicamentos por
prescripcion es mas de cuatro, en contraste a un promedio de menas de 1-
172 en otros paises. Una encuesta del consumo de medicamentos en
Afganisian en 1974 mostro que el 41% del valor de dolares para los
primeros diez_grupos de medicamentos correspondia a las medicinas
compuestas. EI 14% del total correspondia a una combinacién dnica y
altamente irracional de penicilina, estreptomicina, quinina, vitaminas A y D,
expectorantes y aniihistaminicos. Un 10% adicional era para un compuesto
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analgésico en cuyo lugar hubiera bastado la aspirina sencilla en la mayoria
de los casos. Ademas del costo de la prescripcion multiple innecesaria,
debe tomarse en consideracion el riesgo de interacciones adversas
significativas

La subprescripcion, que es el empleo de medicamentos a dosis inferiores a
las terapéuticas, puede pareoer nevtatle bajo condiciones de escasez,
pero existen formas de utiizar
Cuando existen canidades lmitadas, En. algunas areas, Ia respuesta a 1a
escasez es la de reservar los medicamentos unicamente para los mas
enfermos, mientras que en otras partes los trabajadores de salud utiizan
dosificaciones mas bajas para tratar un mayor nimero de personas. Si la
dosificacion reducida es mas baja que los niveles terapéuticos, como
frecuentemente sucede, significan que nadie se cura. Ademas, el
tratamiento subterapéutico con antibioticos presenta la circunstancia ideal
para el desarrollo de la resistencia. Ocasionaimente las politicas
gubernamentales que pretenden conservar medicamentos limitan las
alas I uso de antibidlicos auto
recetados lamb\én puede contribuir a la resistencia bacleriana porque el
alto costo de los medicamentos en el mercado, asi como la poca
comprension del uso de ellos conduce al subtratamiento

La OMS (1) recomienda que para atender el problema del uso irracional de
medicamentos habria que supervisar regularmente el recetado, la dispensacion y
el uso por los pacientes, y en concreto

v Los tipos de uso irracional, ya descritos en l0s parrafos anteriores, para que
puedan aplicarse distintas estrategias a problemas especificos cambiantes;

v €l volumen de uso iracional, o el porcentaje de medicamentos que se
estan utilizando en forma irracional para conocer el tamano del problema y
poder supervisar el impacto de las estrategias utilizadas;

¥ Los motivos por los que se utilizan de modo irracional los medicamentos,
para poder asi elegi estrategias adecuadas, eficaces y factibles. A menudo
exislen razones perfectamente racionales para utiizar los medicamentos en
forma racional Ent las causas del uso iracional se cuantan a alla do
el
exceso de \rabam del personal sanitario. la pvomomen inadecuada de
medicamentos y las ventas de medicinas en el animo de lucro

Las razones para que existan abusos de prescripcion de medicinas son miltiples y
complejas. Las principales causas ideniificadas por los que han estudiado el
funcionamiento de la prescripcion son 0s siguientes

+ La capacitacion inadecuada en la formacion clinica
+ Lafalta de educacion y supervision continua



£l deseo inapropiado de prestigio por parte del profesional médico.
Actividades promocionales de representantes de las companias de productos
farmaceuticos.

La falta de tiempo debido a Ja sobrecarga de pacientes

Presion por parte de pacientes

La prescripeidn inducida por el miedo

La generalizacién incoriecta acerca de un medicamento con base a la
experiencia limitada

.

ceee

Existen varios métodos establecidos para medir el tipo y grado de uso irracional.
Pueden utilizarse datos de consumo de medicamentos agregados para identificar
cuiles son los medicamentos caros con menor eficacia, 0 para comparar el
consumo real con el cansumo esperado (a partic de los datos de morbilidad). Se
pueden uliizar las melodologias de Ia Clasificacion Analomica Terapeulica (ATC)
o la Dosis Diaria Definida (DDD) para comparar el consumo de medicamentos
entre las distintas instituciones, regiones y paises (41.42). Los indicadores de la
OMS (Cuadro 1) pueden utilizarse para identificar los problemas generales de
recetado y de calidad de la atencién sanitaria en establecimientos sanitarios
primarios (43.44).

Para identificar problemas relativos al uso de medicamentos especificos o al
tratamiento de enfermedades concretas, sobre lodo en hospitales, se pueden
aplicar estudios de utilizacién de medicamentos (45,46.47). Los métodos
cualitativos que se emplean en las ciencias sociales (por ejempio, discusiones
puntuzles en grupo, entrevistos detalladas, observacion  estructurada
cuestionarios estructurados) pueden utiizarse para investigar los molivos de un
uso irracional. Se deben utiizar lodos los datos reunidos para disenar las
intervenciones y medir el impacto gue lienen dichas intervenciones sobre el uso de
medicamentos (3,44,48).

En 1985 la OMS convoca en Nairobi una importante conferencia sobre el Uso
Racional de los Medicamenlos (49). Desde entances se han multiplicado los
esfuerzos para mejorar Ias practicas de uso de los medicamentos. Un instrumento
indispensable para ese tiabajo es un método objetivo que permita deferminar
c6mo se emplean los farmacos en los servicios de salud para poder describir las.
pautas de uso y las practicas de prescripcion de medicamentos. No obstante, un
problema que se ha planteado reiteradamente es la falla de acuerdo en torno a un
método de esas caracteristicas

La principal finalidad es definir un nimero limitado de parametros objelivos que
permitan describir la situacién de un pais, regidn o centro de salud particular por lo
que se refiere al uso de Esos para'melms 13 permitican
rabajan en el sector de
Ia Saind establecer comparacmnes Shsicas ente s Stuaciones planteadas en
distintas zonas o épocas. Por olra parte, caso de realizarse una intervencion para
mejorar dotorminados aSDEclas del uso de medicamentos, esos indicadores se




pueden emplear para determinar los efectos conseguidos. Los indicadores pueden
utilizarse también como un sencillo medio de supervision para detectar problemas
de entre de asistencia o servicios de

salud.

Los indicadores del uso de medicamentos tienen por objeto cuantificar de manera
reproducible aspectos especificos del comporlamiento de los prestadores de
asistencia sanitaria que trabajan en los centros de salud, con independencia de
quién los determine o cudndo se efectien las mediciones. Los indicadores se
pueden utiizar rapida y eficientemente en numerosas circunstancias para evaluar
posibles problemas de uso de los medicamentos y para establecer prioridades
entre los esfuerzos desplegados posteriormente para solucionar €sos problemas y
enfocarlos correctamente.

Los estudios de cuantificacion del uso de medicamentos varian segn la situacion
El cardclr y cieto de esos estudios dependard de numerosos factores. como por
ejemplo: las de los

sanitarios, el tipo e sistemas de reg.sna con e cuenten los centros do salud; o
tipo de prestadores de servicios sanitarios cuyo trabajo haya que analizar y los
recursos disponibles para lievar a cabo el trabajo. Por o general, sin embargo, se
distinguen cuatro grandes calegorias de estudios del uso de medicamentos
basadas en el empleo de indicadores, segun tengan por objeto

+ Describir las practicas lerapéuticas en vigor Se lata de encuestas
transversales en que se cuantifican especificamente las practicas terapéuticas
de grupos de centros y pacientes cuidadosamente seleccionados.

Comparar el de servicios o antes
que fas practicas del g

lo que se pretende con este o de estucko s comparar e practicas de
establecimientos o prescriptores particulares, o bien diversos grupos.

Vigilar y supervisar periédicamente las practicas de uso de determinados
medicamentos: Una vez conocidas en lineas generales las practicas de uso de
los medicamentos, los indicadores pueden emplearse para ldenllhcar los
SEervicios o cuyo no alcance ur ivel
de calidad, con miras a centrar posteriormente en ellos una supervision ma$
exhaustiva.

Evaluar los efectos de una intervencién Se pueden emplear indicadores
especificos para evaluar la eficacia de una intervencién destinada a modificar
las practicas de prescripcion, loda vez que permiten cuantificar fielmente esas
practicas anles y después de su intervencion, y ello tanto en el grupo objeto de
ésta como en un grupo testigo.

En estudios preliminares llevados a cabo en Yemen (50) y Uganda (51) se han
empleado algunos de los indicadores basicos para cuaniificar la repercusion de
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programas de esenciales o de i especificas llevadas
a cabo en el marco de esos programas. Sobre la base de esos primeros trabajos.
miembros de la Red Internacional para el Uso Racional de los Medicamentos
(INRUD). emprendieron un programa sistematico para desarrollar, pmbar sobre el
terreno y refinar indicadores del uso de La mpleada
para reunir los datos necesarios se ensayo en Indonesia, Bangladesh y e\ Nepal
En estrecha colaboracion con la OMS, los indicadores revisados fueron
empleados luego de nuevo en el Sudan. Uganda, Malawi, Nigeria y Tanzania

De resutas de esas experiencias, se decidio limitar los indicadores a los
relacionados especificamente con los servicios y descatar los incluidos
originalmente para describir la situacion de la comunidad o el pais en general
Delberadamente se intents limitar el numero de indicadores para reducirlos a un
nicleo fundamental que pudiera obtenerse en cualquier sistema de salud y que
aportase el maximo de informacion con el minimo de trabajo. Tras un estudio de
los indicadores revisados llevado a cabo en 1991y una segunda serie de ensayos
sobre el terreno realizados en Nigeria y Tanzania en 1992, se logro establecer la
serie e indicadores aqui presentada.

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

Los indicadores de uso de medicamentos fueron elaborados para cuantificar el
funcionamiento de los servicios sanitarios en tres ambitos generales relacionados
n el uso racional de medicamentos en Ia atencion primaria

= Practicas de de los de atencion
sanitaria.

% Elementos clave de la asistencia al paciente, incluidas tanto la consulta
como la

Disponibilidad de factores especificos de servicio propiciadores de un uso
racional, como medicamentos esenciales clave y un minimo de informacion
farmacéutica

No cuantifican todos los aspectos importantes de la utilizacion de los
medicamentos, cosa que requeriria melodologias mas exhaustivas y fuentes de
dalos 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 nimero de aspectos cruciales de la practica farmacéutica
en el campo de la atencion primaria de salud. Se pretende que los resultados
obtenidos mediante estos indicadores revelen aspectos concretos del uso de
medicamentos merecedores de un andlisis mas detenido.



Los indicadores son variables referidas a servicios, concebidas para caracterizar

e importantes factores que actiian en otros niveles administrativos del sistema de
salud y en la comunidad, los indicadores del uso de medicamentos no cuantifican
ese tipo de factores

Los indicadores del uso de medicamentos se pueden oblener todos
simuitaneamente mediante una encuesta transversal, o bien, si lo que se desea es.
abservar si se producen cambios de funcionamiento, a distintos intervalos.

Un aspecto que hay que resaltar es que los indicadores de 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
pacientes en el pasado, preferiblemente durante un periodo de un aio para tener
en cuenta las variaciones estacionales. Son datos que proceden de los archivos
clinicos conservados en los servicios de salud. Los datos prospectivos. por otra
parte, se refieren al uso de medicamentos correspondiente a las visitas efectuadas
por los pacientes el mismo dia de la realizacion de la encuesta basada en los
indicadores.

Los basicos de la 6n no abligan a reunir 6n alguna
sobre los signos y sintomas. Puesto que las muestras de las consultas abarcan un
amplio espectro de problemas sanitarios, los indicadores basicos de la
prescripcion relle]an fas practicas generales de prescripcion en unas determinadas
de especificos. Es cietto que
muchos. aspecms uciales del uso de medicamentos guardan  relacion con la
cuestion de si los prestadores de asistencia sanilaria_siguen o no los
apropiados o 010 los productos y pautas
de dosificacion adecuados para os problemas de salud planteados. No obstante.
la determinacion de la calidad del diagnéslico y la evaluacion de la idoneidad de
los medicamentos elegidos constituyen en la practica una tarea dificil y que se
aparta de los objetivos propios de los indicadores basicos. Después de realizado
un primer estudio sobre el uso de medicamentos mediante indicadores
seleccionados para determinar las practicas generales de prescripcion,
probablemente habra que llevar a cabo nuevas investigaciones sobre problemas
especificos de salud y realizar una evaluacion de la calidad de los diagnosticos y
tratamientos

Entre los indicadores cualitativos mas utilizados se encuentran los basados en el

valor intrinseco (41.42) de todos los farmacos prescritos y los que establecen una
jerarquia de uso de medicamentos que se uunzan en las mismas indicaciones
(primera linea, segunda linea y uso nal), estableciendo niveles de
utilizacion en funcién de criterios benercw/nesgo/coste (56.57)

Sin embargo. todos estos indicadores, cuya fuente de informacién son los datos.
e de la receta medica, son de dificil
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interpretacion cuando no se disponen datos diagnésticos ni. tan siquiera,
informacion adicional acerca de a indicacion, del esquema terapéutico seguido o
de las caracteristicas del paciente tratado; datos todos ellos imprescindibles para
poder valorar la calidad del uso de medicamentos con valor intrinseco elevado
(VIE) (8).

Laporte y cols. en 1983 (59), realizaron la clasificacion de medicamentos en
funcion del valor terapéutico potencial de los mismos. la cual se muestra a
continuacién

CLASIFICACION CUALITATIVA DE LOS MEDICAMENTOS SEGUN SU VALOR
TERAPEUTICO POTENCIAL.

Valor “elevado”  Productos cuya eficacia ha sido demostrada en ensayos
clinicos controlados. asi como cuya eficacia no ha sido
demostrada en ensayos clinicos controlados, pero cuyo
uso esta justificado en indicaciones definidas debido a que
poseen efectos inmediatos y obvios (por ejemplo insulina
en cetoacidosis diabetica y vitamina B12 para la anemia
perniciosa)

que son desde
un punto de vista farmacologico y lerapéutico porque,
ademas de un principio activo de valor potencial elevado,
contienen una o mas entidades quimicas con una eficacia
terapéutica dudosa (vitaminas, coenzimas, etc.), cuya
adicion al preparado no se sustenta en ningun dato clinico
obtenido en condiciones bien controladas. Ejemplos.

86,

Valor “relativo”

par 3
antiacido+enzimas pancreaticas.

judoso/nulo” Medicamentos cuya eficacia no ha sido demostrada de
manera convincente en ensayos clinicos controlados, para
105 que o se han descrito efectos indeseables graves o
frecuentes. Ejemplos: coenzimas (ATP, coenzima A),
*hepatoprotectores” y “vasodilatadores cerebrales” sin
reacciones adversas relevantes.

Valor “inaceptable” Especialidades farmacéuticas que. debido a su composicion,
presentan una refacién beneficiolfiesgo claramente
desfavorable en todas las circunstancias. Ejemplos:

ciproheptadina+isoniacida+corticoide



Varios grupos de trabajo. han simpifficado esta clasificacion en dos niveles
farmacos de Valor Inirinseco Elevado (VIE) y farmacos de Valor Intrinseco No
Elevado (VINE). Estos farmacos VINE (anexo Cuadro 2) también se denominan de
Utilidad Terapéutica Baja (UTB) segun algunos aulores. A su vez, los farmacos
VINE 0 UTB pueden ser de dos tipos

> VINET o UTBT. ncluye princpios sciivos que no poscen una eficaca
i sei 0 asociacion.

» VINE2 o UTB2: incluye asociaciones de uno o varios principios activos de
eficacia reconocida, pefo cuya asociacion no es aconsejable.

La prescripcion, dispensacion y el consumo de estos farmacos se considera de no
calidad o de baja calidad. EI objetivo que nos debemos plantear es disminuir la
utilizacion por pare del paciente de estos farmacos VINE. Por Io general, es
posible encontrar una aiternativa terapéutica en la mayoria de los casos: ésta
puede ser el tratamiento no farmacologico por medio de medidas higiénico-
sanitarias. o 'a utilizacion de un farmaco de eficacia y seguridad probada en el
caso de los VINE1, y en el caso de VINEZ, &l uso del monofarmaco (60)

Aun cuando el 100% de los medicamentos prescritos sean de VIE. no se puede
asegurar que se esté realizando una prescripcion de calidad, puesto que se
pueden estar uilizando en situaciones inadecuadas donde no exista indicacion
para su o (por ejemplo.  uliizacion de _ipolipemiantes en  mujeres
i da, sin olros factores de
tiesgo asociados) or ara parte, en los ditimas anos, los famacos que van
introduciéndose en el mercado son de elevado valor terapeulico (aunque la
inmensa mayoria son escasamente innovadores, aportando pocas ventajas frente
a los ya existentes), y como consecuencia, el indicador de VIE global de los
medicamentos prescritos cada vez ira teniendo un valor mas fimitado.

Entte las actividades mportantes de los programas de uso racional de
medicamentos se encuentra la seleccién y utiizacién de los medicamentos segin
ciilerios de eficacia y seguridad. A pesar de los grandes avances cientificos para
descubrir y desarrollar nuevas moléculas con actividad farmacologica y los pasos
dados por la Administracion Sanilaria para asegurar y regular la calidad y
seguridad de los medicamentos, todavia existen disponibles en la oferta farmacos

' De beneficio insuficiente por ser farmacos que no han demostrado claramente
su eficacia terapéutica (ejemplo, vasodilatadores periféricos).

<

De eficacia demostrada, pero que suponen riesgos excesivos debido a que
presentan una relacién beneficio/riesgo desfavorable (ejemplo, clofibrato frente
a otros fibratos).



¥ Con una relacion beneficioriesgo/costo desfavorabie ya que con igual relacion
beneficio/riesgo. son mas caros (ejemplo, nuevos anlidiabélicos orales, nuevos
IECAS)

Ei objetivo principal de este trabajo es precisamente poder determinar mediante un
método objetivo cémo son las practicas de prescrincion farmacolégica de los
médicos mediante algunos de los indicadores internacionales de la OMS, asi
como de algunas variables cualtativas de los que prescriptores en las
instituciones de salud (anexo 1).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se dicads dela en las de medicina
rnlar on et esiado de Nayarit, por lo que no se puede valorar la calidad de fa
prescripcion en las mismas, y de esta forma detectar los principales puntos a
mejorar con intervenciones educativas o administrativas.

PREGUNTA

¢Como es el comportamiento de algunos indicadores de  prescripcion
farmacologica 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

El uso iacional de medicamentos genera un problema de salud en el mundo
entero, sus_ conseouencias son los altos coslos fnancieros y saniaries, Ia
iendo la

s o de s faciores mas \mpor\zmes m 51.62)

Existe el interés y preocupacian de diferentes instituciones, grupos o personas en
el pais por mejorar la utiizacion de medicamentos en la sociedad y asi oplimizar
fos recursos que se utilizan para mejorar la salud (5)

A pesar de la obhgatonedad e a utizacion del cuadro pasico de medicamentos
(63) se observan practica: les en la que
pucden afoctar 12 4alud de los consumidores. producit ciacios texicos. incrementar
el gasto en medicamentos presciitos en exceso o en forma incorrecta o indlil

Existen practicas irracionales como el manejo de enfermedad diarreica infantil con
medicacion antibidtica contraindicada (64)

El suministro de medicamentos es otro de los principales problemas del uso
racional de medicamentos, ya que en algunos estudios se ha encontrado
deficiencia en el suministro. siendo la carencia desde un 16% hasta un 68% de
los medicamentos enlistados como bésicos, faltando los de mayor consumo como
os antibidti e (65).

Se reconoce que un area crilica para eslo es la formacion universitaria de un
ciiterio médico para el uso racional de los medicamentos, y la capacidad y
motivacion que tonga el personal de Salud para lograro (sa quo. 13 deciion
terapéutica tiene efectos economicos y farmacoldgicos). asi como la capacidad de
dispensacion y la adhesion al ratamiento como parte de la responsabilidad de los
pacientes (66)

Con base en estos datos se requiere conocer como son las practicas de
prescripcion de los médicos del primer nivel de Medicina Familiar, para oblener de
esta manera los pardmelros propios de las clinicas y realizar en un futuro
intervenciones para mejorarlos y evaluar el uso racional de los medicamentos,
sobre tado en patologias especificas (67)

En el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 y el Programa Nacional de Saiud
20012006 el cual se plantea varios objetivos entre ellos; 1) Mejorar las
condiciones de salud de los mexicanos, 2) Abatic 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 saiud y 5) Fortalecer el
Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas. Para lograr
estos abjetivos se han planteado estrategias y lineas de accion, una de las cuales
es “Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud en la cual dentio de sus
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lineas de accion esta “Reforzar la politica de acceso y consumo razonado de
medicamentos” en la cual se proponen diversas acciones que son:(68)

> Revision de los mecanismos de elaboracion del cuadro basico de insumos
para el primer nivel y del catalogo de insumos para el sequndo y tercer
nivel En particular se trabajara en la elaboracién de una lista de
medicamentos e insumos esenciales para el primer nivel de alencion bajo
los siguientes criterios: ser de alta efectividad demostrada y bajo costo,
estar indicados para los padecimientos agudos de mas alta incidencia entre
la poblacion pobre, estar indicados para los padecimientos cronicos de mas
ala prevalencia en el pais. ser 'undamenlales para los programas
prioritarios de salud publica, y t jad de comercializarse
pre'erenlememe como genencos mercambianies (Gl) Siendo este tipo de
semejante a los

y
medicamenos do patente pero a un costo menor

Promocién del diserio y operacion de sistemas eficientes de abasto de los
medicamentos esenciales y del surtimiento de recetas en las unidades
meédicas de primer nivel de las instituciones publicas de salu

v

Fomentar el consumo de medicamentos Gl

v

v

Fortalecimiento de las actividades de vigilancia y control de los expendios.
de medicamentos.

v

Elaboracian_ de guias de prescrpcién razanada que ncorporen ademds de
los datos ontenidos en las. técnicas disponible
on Mésico, mformacion relevante de medicna basada en evidencia y de
costos.

Capacitacién del personal de salud y de farmacias sobre las ventajas del
uso racional de medicamentos

v

Promocién de las evaluaciones costo-efectividad de los nuevos
medicamentos.

.

Basandose en o expuesto en el Programa Nacional de Salud es necesario la
realizacion de este tpo de estudios para conocer 1a calidad ue \a  proscripaon y
descubir pri las

Conocidas éstas. entonces se comenzaran a dar las premlsas para las
intervenciones tendientes a mejorar la prescripcion




5. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el de algunos dicads de la
farmacologica de los médicos de las clinicas de medicina familiar del ISSSTE y
del IMSS de Tepic Nayarit

5.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar el de indicad:
reconocidos de la prescripcion

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

3. Determinar posibles diferencias en los habitos de prescripcion entre las
inslitucrones incluidas.

4.- Identificar las posibles relaciones exislentes entre las variables identificadas en
Ia receta y las caracteristicas de los prescriptores



6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

o transversal, . abierto

6.2. DISENO

Encuesta transversal

6.3. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Recetas expedidas por los médicos de las clinicas de medicina familiar def primer
nivel de atencion, 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 Junio del 2002

6.4. TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El tamario y tipo de Ta muestra se tomo de las recomendaciones propuestas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1). Para este tipo de estudio consta de
20 médicos por servicio con 30 contactos (consultas). por cada medico haciendo
un total de 600 contactos por cada unidad médica. Entendiendo por servicio el que
ofrece el medico adscrito a un consultorio con poblacion fija asignada con un
horario determinado y en un tumo de trabajo.

6.5. UNIDAD DE OBSERVACION

La unidad de observacion serd la receta expedida por el médico con el tralamiento
las cuales fueron en la farmacia de la misma clinica
de Medicina Familiar.




6.6. UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis es cada uno de los indicadores seleccionados en la
prescripcion que se realiza por las medicos a los pacientes
6.7. CRITERIOS DE INGLUSION
« Recetas expedidas en la unidad médica
« Surtidas en la farmacia de la unidad médica
« De julio del 2001 a junio del 2002
6.8. CRITERIOS DE EXCLUSIGN

* Noexislen

6.9. CRITERIOS DE ELIMINACION
« Recetas ilegibles (que no pueden ser evaluados los indicadores en estudio)
6.10. METODOS ESTADISTICOS
Para los indicadores de la prescripcion se realizé mediante:
MEDIAS, >Numero de medicamentos por encuentro
PORCENTAJES  >Prescripcion de antibidticos
>Prescripcion de inyectables
>Prescripcion de medicamentos de VIE
>Ermores en la receta médica

>Especificacion de la duracion del tratamiento en la receta

Para la comparacion de las instituciones se realizo mediante el Test de Diferencia
de Medias con un affa de 0.05

Para as relaciones existentes entre las conductas de prescripcion, ya descritas e
el punto anterior, y algunas del medico, que a
exponen, se realizo mediante el Analisis Factorial

CARACTERISTICAS DEL MEDICO >Edad

enero
>Espema\|daﬁ de Medicina Familiar



>Certificacion del médico
>Graduado de la UAN

>Afios de egresado

>Institucion médica en que tabora

7. VARIABLES DE MEDICIGN

VARIABLE CLASIFL [CODIFI- [ DEFINICION INDICADOR
CACION | CACION |OPERATIVA
e e i
i sl
v i
‘ ‘otorgada por el médico al
[Preserpaonde Nomimal [0°NG | Identificacian g Poroeniae BE v
e Gamdmien |11 | alrendondese | i e
o || i o ltics | muiics
s e Noniaal |00 Porcenie de sncuies
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8. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El universo de estudio fue de 20 médicos de cada unidad de salud incluida en el
estudio. Previa autarizacion por parte de los directivos, se procedio a solicitar al
encargado de farmacia que muestre los archivos de las recetas emitidas por los
médicos durante el periodo comprendido de Julio del 2001 a Junio del 2002, o sea
de un ano calendario, de donde se realizo la captura de los datos que se
encuentran en el Formulario de indicadores de la prescripcion (anexo 2)

Se seleccionaron dos recetas al azar, por mes y una mas en cada mes impar de
cada médico, para realizar un andlisis global y disminuir en lo posible el sesgo de
temporalidad, esto es que se tomen recetas solo de temporadas altas de
padecimientos como serian las diarreas en verano, o las enfermedades de tracto
respiratorio en inviemo. Al finalizar la captura, dio un total de 30 encuentros por
cada uno de los 20 médicos de la muestra

Este mismo procedimiento se llevé 2 cabo en ambas clinicas de medicina familiar
hasta concluir la captura del tamafo de muestra propuesto y realizar la
comparacion de los resultados entre las dos instituciones

9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no atenta contra la ética ni la moral de las personas
(pacientes, médicos y personal administrativo), ya que se respeto la

de los datos, solo el analisis de los mismos y
emitiendo un resultado glabal de las practicas de prescripcién.




10. RESULTADOS

La media de Ia edad de los médicos 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
arios en el ISSSTE y de 32 a 65 en el IMSS, de los cuales en cada institucion el
70% (14) son hombres y el restante 30% (6) son mujeres (tabla 1)

Del total de médicos del ISSSTE 9 (45%) son especialistas en Medicina Familiar y
centificados y 11 (55%) son Médicos Generales no cerificados. En el IMSS los
Médicos especialistas son 7(35%) estando solo 5 (25%) certificados y los Médicos
Generales son 13(65%) no certificados (tabla 1)

De la Universidad Autonoma de Nayarit son solo 12 médicos entre las dos
instituciones y el resto (28) de olras universidades (Universidad Autonoma de
Guadalajara, U de G, UNAM y UAS) (tabla 1), con una media de 22 aros de
egresados en el ISSSTE con un rango de 10 a 36 y de 23 en el IMSS, con un
rango de 10a 36 anos (tabla 1)

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

En el 39.8% se prescribe por lo menos un antibiotico en el ISSSTE de los cuales el
7.5% son inyectables siendo muy parecido el resultado en el IMSS con un 37.0%
de antibicticos y de estos el 9.3% son inyectables, la diferencia de proporciones es
no significativa (tabla 2)

En cuanto al uso de medicamentos de Valor Intrinseco Elevado (VIE) en el
ISSSTE el porcentaje de prescripcion es de 73.5% contra un 83.8% en el IMSS
siendo el resultado significativo (0.01) (tabla 3)

El porcentaje de recetas que presentan error al expedirlas por los médicos, es muy
elevado, dando una media de 56.7% para el ISSSTE y de 56.2% para el
IMSS(tabla 3). asi como lo referente a la especificacion de la duracion dei
tratamiento en la receta médica, que llega 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
a tomar el medicamento prescrito, siendo la diferencia de proporciones
significativa (0.001) (tabla 3)

Se realizo el Andlisis Factorial de donde se extrajeron tres componentes que
explican el 80% de la varianza total (tabla 4).



TABLA 1
DATOS DE LOS MEDICOS

INDICADORES ISSSTE | IMSS
EDAD DEL MEDICO
(afios) [
MEDIA
minima
~ maxima
I GENERO
Masculino
Femenino
ESPECIALIDAD |
Medicina Familiar 9
(45%) | (35%)
Medicina General 11 13
| (55%) | (65%)
CERTIFICACION
sl 9 5
| (a5% 25%
NO 1 15
2 (55%) | (75%)
UNIVERSIDAD
UAN — 7 | 5
| (3% 25%)
OTRAS 13 15
b |65 | (5%) |
ANOS [
POSGRADUACION
- 2 [ 2
0 10
36 30

Fuente: encuesta “Formulario de indicadores de la prescripcion® aplicada en las
instituciones incluidas en el estudio (ISSSTE-IMSS),



TABLA 2
RESULTADOS DE INDICADORES CUANTITATIVOS DE LA PRESCRIPCION.
ISSSTE-IMSS

75%

39.8% 37.0% ‘ ns

Tsﬁ"‘Ts'

Fuente: Encuesta “Formulario de indicadores de la prescripcion”, aplicada en las

instituciones incluidas (ISSSTE-IMSS)

TABLA 3
RESULTADOS DE INDICADORES CUALITATIVOS DE LA PRESCRIPCION.

ISSSTE-IMSS
-~ | ISSSTE S
PORCENTAJE
MEDICAMENTO | 73.52%
RECETAS CON 56.7% 56.2% |ns
RECETAS sig. |
IN 97.2% 59.2% |.001
ESPECIFICAR
DURACION DE |
| TRATAMIENTO

Fuente: Encuesta “Formulario de indicadores de la prescripcion”. aplicada en las

instituciones incluidas (ISSSTE-IMSS)



TOTAL DE VARIABLES SOMETIDAS AL ANALISIS FACTORIAL

1.-Edad del médico

2.-Género del médico

idad de Medicina Familiar

4 -Certificacion del médico

5.-Graduado de la UAN

6.-Afios de egresado del médica

7 -Institucion médica en que labora
8-Numero de medicamentos por encuentro
9.-Prescripeion de antibiéticos
10.-Prescripcion de inyectables

11 -Prescripcion de medicamentos de VIE
12.-Errores en Ia receta médica
13.-Especificacion de Ia duracion del tratamiento en la recela

TABLA 4
ANALISIS FACTORIAL DE COMPONENTES PRINCIPALES CON ROTACION

DE VARIMAX
VARIABLES  [FACTOR1 |FACTOR2 _|FACTOR3 |TOTAL |
Género del médico 0.735
vatante | | E—
Espec del 0911 |
o varane ol
Gr: de  Ja 0.833

[% de ta Vananza| 41 20
expicada




11. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La prescripcion de farmacos es una de las actividades mas frecuentes del médico
de Atencion Primaria ya que en mas del 90% de los usuarios de los servicios de
salud reciben prescripcion medicamentosa (68,69). Supone un complejo proceso
de decisiones, comporta un riesgo y se observa una gran variabilidad. Estas
azones hacen de la prescripcion un praceso susceptible de ser evaluado y
monitorizado (70). Para esle fin se desarrollo este trabajo, y asi ener las bases de
como se encuentran los ind: de en estas

idades y realizar una cnmpa(acmn de los mismos con los hallazgos
encontrados en diversas partes del mundo como lo mencionaremos.

La edad de los médicos es un factor que pudiera determinar la calidad de la
prescripcion la cual se menciona en la bibliografia (71), ya que al parecer entre
mas joven sea es mejor la prescripcion, siendo en estas instituciones la media de
48 arios, por lo cual muestra una plantilla de médicos adulta y proxima a jubilarse
y que en un futuro esta plantilla sea ocupada por médicos jovenes que como se
refleja en la bibliografia podria ser un factor para que prescriban menos
medicamentos, quizas por estar mas actualizados

Referente al género predominan los del sexo masculino, no existiendo diferencias
significativas, entre los mismos y las instituciones. aunque en alguna publicacion
se refiere que las mujeres tienden a recetar mas medicamentos (72)

La certificacion y la especializacion son ofros factores que se mencionan como de
importancia en la prescripcion ya que los médicos especialistas tienden a dar
mayor namero de medicamentos en cada encuentro con un paciente, asi como los
que cuentan con certificacion recetan mas medicamentos, ambos resuitados se
dan también en esta investigacion(70). En este momento estan fas instituciones
en una etapa de transicion en donde existen médicos especialistas certificados y
médicos generales no cerlificados los cuales, estos ultimos, son los de mayor
edad y por lo tanto estan proximos a retirarse, siendo un factor que como se
menciona, los médicos especialistas prescriben una mayor cantidad de
medicamentos por encuentro,

El promedio de medicamentos por encuentro en nuestra investigacion fue de 2 50
y es muy similar a los encontrados en otros paises en vias de desarrollo; Nigeria,
Zaire. Kenia (73,74.75), conociéndose hasta este momento como estan los valores
delindicador en contraste con aras insiucines de olros paises. Estos resulados
de las aunque son arriba de los
estandares, por lo cual al ser detectados meﬂlanle es(e estudio nos da la pauta
para realizar intervenciones tendientes a mejorar dicho indicador

El porcentaje de prescripcion de antibidlicos es muy semejante en ambas
instituciones(39 8% ISSSTE y 37.0% IMSS), asi como inferior a los encontrados
en otros paises (73,74,76.77) marcandose en Nigeria como el estandar en 50% y
en Zaire es menor a 25%, por lo cual es importante fener un estandar e base
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para de esta forma iniciar con estudios de prescripcion indicacion y determinar la
calidad de prescripcion de fos antibidticos

El porcentaje de inyectables es bajo en ambas instituciones(75-9.3%) en
comparacion con los paises que han evaluado dicho indicador (41,42,78.79). en
donde es de (30-40%). siendo solo en Nueva Delhi, India, inferior, con un 52%,
marcandose como estandar mundial un 17% (74). Esto debido probablemente a
que existen en el cuadro bisico diferentes antibioticos en presentacién oral. por lo
cual se ofrecen mas que los inyectables. y ademas de ser de mayor solicitud por
fos propios paceries, Otro factor que pudiera ser influyente es que en los paises
en e desarrollo existan mas las formas inyectables para asegurar su
Samnstacion y de esta forma evitar las resistencias que se dan por la
intolerancia a los medicamentos orales.

Uno de los indicadores de mayor estudio por parte de las inslituciones de salud de
algunos paises es el de porcentaje de medicamentos con valor intrinseco elevado
(MVIE) (41,74,78,79,80) en donde se considera aceptable el porcentaje superior al
75% aunque se recomienda que lo ideal sea superior al 80%, por Io tanto. en el
ISSSTE el porcentaje es de 73.5%, lo cual se cataloga como bajo y se deberian
tomar las medidas necesarias para mejorar el porcentaje de MVIE. En contraste
con el IMSS en donde el resuitado obtenido es de 83.8% (siendo significativa la
diferencia entre las instituciones (0.01)) quedando dentro del rango de lo ideal
recomendado por los diferentes estudios realizados en el mundo. Este resultado
en el ISSSTE es de llamar Ia atencion, debido a que se tiene un cuadro basico en
donde mas del 95% de los medicamentos son de valor intrinseco elevado, por o
cual al parecer exisle un abuso por parte de los médicos de los medicamentos que
tienen un valor intrinseco dudoso como por ejemplo el ambroxol

El porcentaje de recetas con errores es semejante en ambas instituciones  (56%),
es similar también a lo encontrado en otros estudios (81.82), en donde se encontro
que la mitad de las recetas no incluyen instrucciones escritas sobre la
administracion de los medicamentos, siendo lo mas frecuente el no especificar la
via de administracion de los medicamentos recelados. Esto significa un grave
problema debido que no se presenta por escrito en la receta las indicaciones
necesarias para la correcta administracion de los medicamentos  prescritos,
originando confusion en el paciente e incluso accidentes, ya que la mayoria de las
recetas no especifica la via de administracion

En el indicador del porcentaje de duracion del tratamiento se enconlré que en el
ISSSTE llega casi al 100% en donde no se especifica por escrito la duracion del
tratamiento recetado, e contraste con el IMSS de solo el 59 2%(sig 0.001). Esto
pudiera generar algunos problemas como por ejemplo resistencia bacteriana, ya
que no se especifica por esciito la duracion que debe de lener el lratamiento
antibiético, por lo tanto no cumpliendo adecuadamente su tratamiento, ademas
genera mucho dispendio sobre toda en el ISSSTE, en donde el olorgamiento de
los medicamentos es por caja, en contraste con el IMSS en donde se da por pieza
y adecuado a los dias de tratamiento.



Bajo el nombre de Anéhsis Factnna\ (AF) se agrupan diversas técnicas

La de estas tecnicas es la capacidad
de reduccion de los datos ongma\es Permiten ver si exisle alguna relacion
subyacente en el fenomeno tal que los datos pueden ‘reordenarse’ o “reducirse” a
un conjunto més pequerio de “factores’ o “componentes’ que pueden tomarse
como variables causales de acuerdo con las interrelaciones existenles entre los
datos El AF es un un tanto polémico
porque implica un grado de subjetividad alto a la hora de interpretar factores, sin
embargo es un procedimiento poderaso y de amplio uso. En muchas ocasiones el
investigador dispone de una maliz de informacién en Ia que se padria prescindi
de algunas variables sin que la informacion global disminuya en forma significativa

Como se menciona en resultados al realizar el AF, se extrajeron tres factores que
explican el 80% de Ia varianza total (tabla 4)

Factor o componente 1. Tiene una significacion muy clara ya que explica poco
mas de la mitad de la varianza, la cual llamamos “caracterislicas del médico
tratante”, que son el género, especialidad y afos de graduado del médico.

Factor o componente 2. Explica el 25% de Ia varianza total, la cual llamaremos
“prescripcian”, esta compuesta por las variables de prescripcion de inyeclables y
de antibioticos.

Factor o camponente 3. Explica el otro 25% de la varianza lotal, la cual llamarmos
“experiencia del médico ratanle”, y que esta compuesta por la variable de afios de
graduado.

A partir de los factores detectados en el Analisis Factorial pueden preverse
caracterisiicas de las intervenciones fuluras. Como es el realizar este tipo de
estudios con un menor numero de variables, ya que seguin este andlisis es posible
reducir dichas variables sin modificar sustancialmente los resultados obtenidos.

12. RECOMENDACIONES

Es recomendablo que se realicen este tipo de esludios para primero conocer el

la de las unidades médicas
investigadas. y de esta forma realizar las acciones necesarias para modificar
conductas de prescripeion irracional




13. CONCLUSIONES

1. Se logro obtener una vision global cuantitativa del estado de la prescripcion en
las instituciones de Medicina Familiar del IMSS y del ISSSTE. que puede servir
de base para futuras investigaciones e inlervenciones

de la es muy
semejante en ambas instituciones en estudio.

3. Existe una diferencia en fos indicad de valor
intrinseca elevado y en la especificacion de la duracion del tratamiento, siendo
mejor el resultado en el IMSS, entre las insfituciones objeto de estudo.

4. En la variable de la especificacion de la duracion del tratamiento, s importante
senalar que dicho indicador en ambas instituciones es muy elevado, lo cual
podria favorecer el uso irracional de medicamentos y la automedicacion en
nuestra sociedad.

o

Los factores mullivariados mas influyentes son los referentes a las
del médico, a la 6 dicha y a los afios de
graduado del médico
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ANEXOS



CUADRO 1

INDICADORES SELECCIONADOS DE LA OMS/
INRUD* DEL USO DE MEDICAMENTOS EN ESTABLECIMIENTOS DE
ATENCION PRIMARIA (OMS, 1993)

Indicadores de recetado:

Namero medio de medicinas recetadas por consulta de paciente
Porcentaje de medicamentos recetados por su nombre genérico
Porcentaje de consultas en las que se ha recetado un antibiético
Porcentaje de consultas en las que se ha recetado una inyeccion
Porcentaje de medicamentos recetados de la lista o formulario de
medicamentos esenciales

Indicadores de atencién al paciente:

Duracion media de la consulta

Tiempo medio que se larda en dispensar un medicamento
Porcentaje de medicamentos dispensados de hecho
Porcentaje de medicamentos con las etiquetas correctas
Porcentaje de pacientes que conocen las dosis correctas

Indicadores de establecimiento:

Disponibilidad de una lista o formulario de medicamentos esenciales
para el personal sanitario

Disponibilidad de directrices clinicas

Porcentaje de medicinas clave disponibles

0 de
Coste medio de los medicamentos por consulta
Porcentaje de recetas de acuerdo con directrices clinicas

* La Red Internacional para el Uso Racional de los Medicamentos



CUADRO 2

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

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

C04A-  Vasodilatadores periféricos

COSB1. Antivaricosos topicos

CO2A-  Protectores capilares

MO2A - Antiinflamatorios y antirreumaticos tépicos

NOBD.- Otros psicoanalépticos, excluidos preparados antiobesidad

RO5C2.- Expectorantes, incluidos mucoliticos sin antiinfecciosos
(ambroxol)

RO7.- Otros preparados para el aparato respiratorio
(dextrometorfan, benzonatato)

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

A03D.- asociados con

y
Analgésicos. (butilhioscina con metamizol sodico)
AO3E - y asociados con
olras sustancias.
C05A2.- Antihemorroidales locales sin corticoides
CO2F1 - Alcaloides de la rauwolfia asociados con diuréticos.
DOBC.- Antibidticos asociados con sulfamidas topicos
D0783.- Corticoides tdpicos en asociacion
GO3E.-  Andrégenos asociados con hormonas femeninas.
G04A2 - Antisépticos y antiinfecciosos urinarios en asociacion.
HO2B - Corticoesteroides sistémicos asociados con olras sustancias,
JOTK1.- Antibidticos asociados entre i
MO1A2.- aticos no asociados con otras
sustancias.
MO1B.- y no asociados con
oticoides.
M03B2 .- Miorrelajantes de accion central, asociados con otras sustancias.
NOSCA.- Hipnoticos y sedantes en asociacion
NOBC - asociados con
RO3B.- Antiasmaticos asociados con otras sustancias
RO5C1 .- Expectorantes, incluidos mucoliticos con antiinfecciosos.




