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RESUMEN
Objetivo: evaluar la calidad de la prescripción de medicamentos a la población, en las Unidades de 
Atención Primaria a la Salud del Estado de Tabasco, México, durante el año 2005. Pacientes y métodos: 
estudio de utilización de medicamentos. Período enero-diciembre de 2005. Diseño muestral polietápico: 
160 unidades de Atención Primaria a la Salud y 245 consultas otorgadas, elegidas de forma aleatorizada 
simple. Variables sociodemográficas, diagnóstico y esquema terapéutico. Evaluación de la calidad de 
la prescripción con base en las directrices clínicas contenidas en las Normas Oficiales Mexicanas para 
las enfermedades diagnosticadas. Clasificación de las prescripciones en adecuadas, no adecuadas y no 
evaluables. Procesamiento y análisis de datos con el software SPSS® 11.0. Se estimaron estadísticas 
descriptivas. Resultados: 414 medicamentos prescritos a 245 pacientes. Diagnósticos más frecuentes: 
infecciones respiratorias agudas 16,3%, diabetes mellitus no insulinodependiente 15%, hipertensión 
esencial 12%, gastroenteritis 9%. Medicamentos promedio prescritos por paciente 2. Grupos farmacológicos 
más frecuentes: complementos y suplementos alimenticios 20%, antibióticos 19%, analgésicos 17%. 
Calidad de la prescripción: 63% inadecuada y 37% adecuada. Conclusiones: la calidad de la prescripción 
médica es inadecuada en mayor proporción, lo que refleja falta de capacitación/supervisión. Contrario 
a las referencias, el grupo farmacológico de mayor prescripción fueron los complementos y suplementos 
alimenticios (MÉD.UIS. 2009;22(1):19-38). 
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
a los fármacos, medicinas, formas farmacéuticas y 
productos medicinales como aquellas sustancias 
o productos utilizados en el ser humano con fines 
profilácticos, diagnósticos o terapéuticos. Dentro de 

este grupo de sustancias se incluyen las sustancias 
sintéticas, naturales, productos biológicos, como las 
vacunas, el suero y la sangre y sus derivados1.

El medicamento puede ser considerado un bien 
de consumo con características propias y según 
el punto de vista que se aborde, puede tratarse de 
una mercancía; por lo tanto, se sujeta a las leyes de 
mercado, técnicas de producción y publicidad, fijación 
de precios y otras aristas de cualquier bien de consumo 
en la sociedad moderna. Además, puede considerarse 
al medicamento como una herramienta para modificar 
el curso natural de una enfermedad o prevenirla, lo que 
acerca al medicamento a ser un producto, resultado del 
desarrollo científico y técnico1.

Cuando el ser humano utiliza medicamentos debe 
pagar un costo por ellos, la mayoría de las veces es 
elevado específicamente la medicina de patente, y en 
otras ocasiones el monto puede llegar a ser inalcanzable 
para el individuo, este hecho tiene repercusiones 
económicas que influyen en el núcleo familiar y en la 
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sociedad donde se desempeña, ya que si sacrifica sus 
ingresos para comprar el medicamento en cuestión deja 
descubiertas otras necesidades básicas en la familia, en 
caso de no poder adquirir el fármaco, su salud que es 
el bien máximo se deteriora o se pierde, viendo con 
esto los diferentes matices que este complejo producto 
representa en nuestra sociedad.

La prescripción de medicamentos es la forma de 
atención o de intervención en salud más frecuente2. 
La intervención es cualquier acción dirigida a reducir 
riesgos, tratar enfermedades, aliviar las consecuencia 
de la enfermedad y la incapacidad subsecuente. En la 
atención, el campo clínico o en la administración de los 
servicios, la toma de decisiones está intrínsecamente 
relacionada con la asignación de recursos y por lo tanto, 
con el hecho implícito de valorar distintas alternativas y 
elegir entre ellas. Sin embargo, aún cuando el propósito 
principal de los servicios al cuidado de la salud es 
mejorar las condiciones de vida de la población3, 
ninguna sociedad puede destinar los recursos suficientes 
para proveer de forma total los servicios sanitarios para 
atender todas las necesidades de salud.

Analizar el uso de medicamentos en una organización, 
hospital o centro de atención primaria, permite entender 
mejor su impacto en la utilización adecuada de recursos 
para la salud, como en el costo institucional y/o social. 
La incorporación de métodos epidemiológicos para 
estudiar y medir los actos médicos que desencadenan 
la prescripción de medicamentos comenzó a surgir hace 
30 años, con la farmacoepidemiología, que indaga los 
efectos benéficos o adversos de los medicamentos en 
estudios poblacionales4-6.

Los estudios de utilización de medicamentos 
identifican: los sujetos, los factores que intervienen 
y el modo en que los medicamentos son consumidos 
por las poblaciones, a fin de ofrecer información 
relevante para la toma de decisiones en relación con 
éstos y, más aún, acerca de la calidad de salud en forma 
global5,6. Cada vez más, los estudios de utilización de 
medicamentos se consideran una herramienta básica 
en los servicios de asistencia farmacéutica; debido 
que éstos ocupan un lugar importante en el aspecto 
económico; técnico, que corresponde a la capacidad de 
resolución de los servicios; y social, que viene siendo 
el uso racional de los medicamentos5,6.

La prescripción irracional es un problema mundial; 
numerosos estudios, tanto en los países desarrollados 
como en vía de desarrollo, describen características que 
incluyen la polimedicación7-13, el uso de medicamentos 

que no guardan relación con el diagnóstico14-8 o son 
innecesariamente costosos19-24, el uso inapropiado de 
antibióticos25-32 y la automedicación irracional33-7 con 
medicamentos administrados con frecuencia en dosis 
insuficientes38,39.

El uso racional no se puede definir sin un método 
de medición y una norma de referencia. Esos mismos 
instrumentos son todavía más necesarios para medir 
el efecto de una intervención, efectuar comparaciones 
entre establecimientos, distritos o regiones, y realizar 
actividades de supervisión. Se ha utilizado a veces 
el conocimiento del prescriptor como medición 
del resultado de las intervenciones40. Sin embargo, 
el conocimiento apropiado del uso racional de los 
medicamentos no siempre origina un comportamiento 
racional de prescripción. Por consiguiente se prefiere 
utilizar el comportamiento real como norma de 
medición. En los últimos años, la Red Internacional 
para el Uso Racional de los Medicamentos y el Programa 
de Acción de la OMS sobre Medicamentos Esenciales, 
han colaborado estrechamente para elaborar y probar 
una serie de 12 indicadores cuantitativos que midan 
algunos aspectos primordiales de la prescripción y 
de la calidad de la asistencia41. Estos indicadores, 
que son ahora recomendados también por la UNICEF, 
pueden observase en un manual detallado sobre su uso 
dirigiéndose a la OMS42.

El segundo requisito importante para estudiar el uso 
racional de los medicamentos es una norma. Antes 
que nada es importante definir qué es racional y cuánta 
desviación puede aceptarse respecto a la norma acordada. 
En la práctica esto implica que la prescripción debe 
compararse con un protocolo terapéutico acordado o 
con una lista de opciones terapéuticas. Este es también 
el principio básico de la auditoría médica, que está 
adquiriendo creciente importancia en países desarrollados 
tales como el Reino Unido43.

La auditoria necesita una norma y ésta requiere un 
consenso. Los mismos prescriptores deben acordar 
protocolos terapéuticos y criterios de prescripción en 
su propio entorno en el hospital o en el departamento 
clínico. En una perspectiva nacional, deben diferenciarse 
entonces tres niveles: la gama total de medicamentos 
aprobados para la venta y el uso en el país, definida 
habitualmente por los organismos de reglamentación; 
dentro de esa gama, el formulario nacional o la lista 
nacional de medicamentos esenciales, subdivididos 
de preferencia por nivel asistencial (centro de salud, 
hospital general y departamento especializado) y 
establecida por un comité del formulario nacional; y 
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donde los citados elementos estuvieran presentes 
se procedió a la selección de la muestra de la 
siguiente forma:

Unidades a estudiar

Se realizó muestreo por conglomerado de las 
unidades de APS, tomando en consideración  su 
localización geográfica; se utilizó el software STATS® 
versión 1.1, con los siguientes datos: universo 495 
unidades, error máximo admisible 5%, porcentaje 
estimado de la muestra 20-80%, nivel de confianza 
95% (p=0,05); el resultado fue 160 unidades de APS, 
las cuales se eligieron en forma aleatoria simple.

NÚMERO DE CONSULTAS

Se tomó como base el número de consultas anuales 
del 2005, utilizando el número de consultas de una 
semana teórica, debido al comportamiento diferente de 
las enfermedades de la población según la temporalidad 
del año y de la solicitud de consultas en los cinco 
días de la semana y los 12 meses del año; se empleó 
el software STATS® versión 1.1, con los siguientes 
datos: universo 24 000 consultas, error máximo 
admisible 5%, porcentaje estimado de la muestra 20-
80%, nivel de confianza 95% (p=0,05); el resultado fue 
245 consultas, las cuales se asignaron a cada unidad 
médica seleccionada dependiendo del número de su 
población adscrita, seleccionando los días en forma 
aleatoria simple.

Se incluyeron las variables: edad, sexo, región 
geográfica, diagnóstico que motivó la prescripción, 
fármaco prescrito, grupo farmacológico de los 
medicamentos, existencia física de guías clínicas y 
calidad de la prescripción.

Se diseñó un instrumento de recolección, el cual 
fue validado por medio de una reunión de expertos 
en farmacoepidemiología de la Escuela Nacional 
de Salud Pública de Cuba. Para la recolección de 
datos, se utilizaron como fuentes de información los 
expedientes clínicos y las recetas médicas. De los 
expedientes clínicos se obtuvieron los diagnósticos y 
medicamentos prescritos, mientras que de las recetas 
se extrajeron el número de recetas por paciente y el 
esquema terapéutico.

Los datos fueron recolectados por un grupo 
de trabajo, integrado por 38 médicos de soporte 
técnico, de las distintas jurisdicciones sanitarias del 
Estado de Tabasco, que participaron en el estudio. 

enero-abril calidad en la prescripción de medicamentos

dentro de ese formulario o lista, un formulario de hospital 
o departamento que establezca criterios especiales para el 
hospital, el departamento clínico o un grupo de médicos.

En México, existe un Cuadro Básico de Medicamentos 
(CBM)44, y una serie de Normas Oficiales Mexicanas 
(NOM) cuyo contenido expresa las directrices clínicas 
para la detección, prevención, tratamiento y control 
de las enfermedades más frecuentes, diseñadas con 
la finalidad de estandarizar tratamientos y mejorar la 
calidad de la asistencia médica prestada a la población. 

No obstante, pese a que el CBM ha tenido recientes 
modificaciones, las NOM tienen un importante rezago 
que llega a ser de hasta 10 años; además, destaca 
la escasez de investigaciones desarrolladas con la 
finalidad de determinar la calidad o racionalidad de las 
prescripciones en las distintas unidades médicas de los 
divergentes niveles de atención45. En nuestro país, se 
ha dado mayor énfasis al problema del abastecimiento 
de medicamentos, ya que para la población general el 
indicador “receta surtida” tiene especial importancia, 
por lo que se han desarrollado varios trabajos entorno 
a esta problemática46-52, de los cuales algunos se han 
desarrollado en el Estado de Tabasco51,52. Sin embargo, 
es necesario hacer hincapié en que abastecer el 100% 
de los medicamentos de una prescripción inadecuada o 
irracional, es dañino para el paciente, para la sociedad, 
y para el Estado en general.

Ante la carencia en medio de estudios relacionados 
con la prescripción racional de medicamentos, se 
realizó una investigación con el objetivo de evaluar 
la calidad de la prescripción de medicamentos a la 
población, en las Unidades de Atención Primaria a 
la Salud (APS) del Estado de Tabasco, México, en el 
año 2005.

Pacientes y métodos

Se realizó una investigación de diseño observacional, 
transversal, descriptivo; bajo la denominación de 
Estudio de Utilización de Medicamentos, con elementos 
de prescripción-indicación y de esquema terapéutico.

El diseño muestral fue realizado en múltiples etapas, 
se tomó en consideración la temporalidad de las 
enfermedades, aunado a la magnitud de la afluencia de 
la población para recibir atención médica que tienen 
un comportamiento diferente según el mes del año y el 
día de la semana.

Para garantizar una muestra totalmente aleatoria, 
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Posteriormente, se realizaron visitas a las unidades de 
APS para verificar personalmente la existencia física 
de guías clínicas y cuadro básico de medicamentos.

Para evaluar la calidad de la prescripción de los 
medicamentos, los diagnósticos emitidos por los médicos 
de las unidades de APS fueron codificados de acuerdo 
a la nomenclatura de la Clasificación Internacional de 
las Enfermedades en su 10ª edición, posteriormente 
se evaluó el esquema terapéutico prescrito para cada 
paciente, comparándolo con las directrices clínicas 
contenidas en las NOM para las distintas entidades 
clínicas diagnosticadas (Anexos 1 al 7), clasificando la 
calidad de la prescripción en adecuada, no adecuada, y 
no evaluable, según fue el caso.

Se consideró “prescripción adecuada”, aquella en la 
que el medicamento prescrito era el indicado por la NOM 
(Anexos 1 al 7) para el tratamiento de la enfermedad 
en cuestión, y cumplió correctamente con todos los 
elementos del esquema terapéutico: dosis (considerando 
el peso del paciente en los casos pediátricos), intervalo 
terapéutico, y duración del tratamiento. La “prescripción 
no adecuada”, fue considerada como tal, cuando el 
medicamento prescrito no era el indicado para el 
padecimiento, o cuando éste era el correcto pero se 
encontraba errada la dosis, el intervalo terapéutico y/o 
la duración del tratamiento. 

La “prescripción no evaluable” se estableció cuando 
el medicamento prescrito era el correcto, pero la receta 
no contaba con alguno de los elementos del esquema 
terapéutico, lo cual imposibilitaba la adecuada evaluación 
de la prescripción realizada por el médico.

Con la información recopilada se confeccionó una 
base de datos electrónica empleando el software SPSS® 
versión 11.0, con el cual se realizaron las estimaciones 
correspondientes. Los datos fueron analizados estimando 
estadísticas descriptivas con 95% de confianza, se 
elaboraron tablas y gráficos según fue requerido, con 
la finalidad de simplificar el análisis, presentación y 
discusión de los resultados.

Resultados

Medicamentos prescritos y diagnósticos que motivan 
su prescripción

Se prescribieron 414 medicamentos para tratar a los 
245 pacientes de las 160 unidades de APS seleccionadas, 
los cuales fueron abastecidos al 100%. Sólo se encontró 
registro un diagnóstico motivo de consulta por cada 

paciente, que dio origen a la prescripción, el cual se 
encontró en la nota médica del expediente clínico, y en 
la receta médica expedida.

Los motivos más frecuentes de prescripción (tabla 
1) fueron: infecciones agudas de las vías respiratorias 
no especificadas 16,3%, diabetes mellitus no insulino 
dependiente (tipo II) sin mención de complicación 
15,1%, supervisión de embarazo normal no especificada 
14,3%, hipertensión esencial (primaria) 12,2%, diarrea 
y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 9,0%, 
infección de vías urinarias sitio no especificado 6,5%, 
enfermedad inflamatoria del cuello uterino 4,1%, 
y asistencia para la anticoncepción no especificada 
4,1%, el resto de los padecimientos registrados, 
contaron con una frecuencia de prescripción menor a 
10 pacientes y al 3%. Una vez identificados los motivos 
de prescripción en las unidades de APS, se procedió a 
llevar a cabo el análisis correspondiente de los grupos 
farmacológicos y medicamentos prescritos.

El mínimo de medicamentos prescritos por paciente 
fue de uno, con un máximo de cuatro, media 1,79=2. 
Los medicamentos prescritos con mayor frecuencia 
por los médicos de las unidades de APS fueron: 
paracetamol 44 prescripciones (10,63%), fumarato 
ferroso 41 prescripciones (9,90 %), glibenclamida 38 
prescripciones (9,18%), ácido fólico 28 prescripciones 
(6,76%), metronidazol 23 prescripciones (5,56%), 
metoprolol 21 prescripciones (5,07%) y amoxicilina 19 
prescripciones (4,59%).

Los grupos farmacológicos empleados con mayor 
frecuencia (tabla 2), fueron los complementos y 
suplementos alimenticios (19,8%), seguidos por los 
antimicrobianos (19,1%), los analgésicos (17,1%), los 
hipoglucemiantes orales (13,5%) y los antihipertensivos 
(10,1%), los cuales en conjunto agrupan el 79,6% del 
total de las prescripciones de esta serie. 

Para continuar el análisis crítico de la prescripción 
de medicamentos, se decidió delimitar la información a 
analizar a los cinco grupos farmacológicos prescritos con 
mayor frecuencia y a las siete enfermedades motivo de 
prescripción cuya frecuencia de presentación fue mayor 
a 10 pacientes en la muestra estudiada. En el rubro de los 
motivos de prescripción analizados, dada su frecuencia 
de presentación, se encontraron las consultas por 
control del embarazo normal, las cuales se excluyeron 
de este grupo al momento de realizar el análisis ya que 
el embarazo no es una enfermedad. El análisis se realizó 
en los siete diagnósticos siguientes: infecciones agudas 
de las vías respiratorias no especificadas; diabetes 
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mellitus no insulino dependiente (tipo II), sin mención 
de complicación; hipertensión esencial (primaria); 
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso; 
infección de vías urinarias, sitio no especificado; 
enfermedad inflamatoria del cuello uterino; y asistencia 

Fuente: registro confeccionado.

para la anticoncepción, no especificada. 

Para las infecciones agudas de las vías respiratorias 
no especificadas, los grupos farmacológicos prescritos 
fueron: analgésicos 37,3%, antimicrobianos 

Tabla 1. Diagnósticos que motivan la prescripción de medicamentos en Unidades de Atención Primaria en Salud, Tabasco, 

México, 2005.
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Tabla 2. Distribución de las prescripciones por grupo farmacológico (Unidades de Atención Primaria en Salud, Tabasco, México, 

2005).

32,5%, complementos y suplementos alimenticios 
12%, mucolíticos y broncodilatadores 8,4%, 
antihistamínicos  6%, hipoglucemiantes orales 2,4%,  
y  antiespasmódicos 1,2%.

Para el tratamiento de la diabetes mellitus no insulino 
dependiente sin mención de complicación, los grupos 
farmacológicos prescritos fueron: hipoglucemiantes 
orales 63%, complementos y suplementos alimenticios 
9,6%, analgésicos 8,2%, antihipertensivos 8,2%, 
antimicrobianos 4,1%, inhibidores de la bomba de 
hidrogeniones 2,7%, diuréticos 1,4%, mucolíticos y 
broncodilatadores 1,4%, y anticomisiales 1,4%.

En los enfermos con diagnóstico principal de hipertensión 
arterial esencial (primaria), los grupos farmacológicos 
prescritos fueron: antihipertensivos 56%, analgésicos 26%, 
antibióticos 6%, hipoglucemiantes  orales  4%, antiparasitarios  
4%,  antiespasmódicos 2%, y digitálicos 2%.

En el tratamiento de la diarrea y gastroenteritis 
de presunto origen infeccioso los grupos 
farmacológicos prescritos fueron: antimicrobianos 
39,3%, antiparasitarios 14,3%, inhibidores de la 
bomba de hidrogeniones 14,3%, electrolitos orales 
10,7%, analgésicos 7,1%, antiespasmódicos 7,1%, 
antihipertensivos 3,6%, y complementos y suplementos 
alimenticios 3,6%.

En los pacientes con diagnóstico de infección de 
vías urinarias en sitio no especificado, los grupos 
farmacológicos prescritos fueron: antimicrobianos 
48,3%, antiespasmódicos 20,7%, analgésicos 13,8%, 
hipoglucemiantes orales 6,9%, antihipertensivos 3,4%, 
hormonas 3,4%, y mucolíticos y broncodilatadores 3,4%.

Para las pacientes con enfermedad inflamatoria 
del cuello uterino, los grupos farmacológicos 
prescritos fueron: analgésicos 18,8%, 

Secretaría de salud. Cuadro básico de medicamentos. México. 2004.

Fuente: Registro confeccionado.



25

calidad en la prescripción de medicamentosenero-abril

antimicrobianos 18,8%, antimicóticos 18,8%, 
antihipertensivos 12,5%, hipoglucemiantes orales 
6,3%, antiparasitarios 6,3%, electrolitos orales 
6,3%, hormonas 6,3%, y antiespasmódicos 6,3%.

Por último, en las pacientes cuyo motivo de 
consulta fue  la asistencia para la anticoncepción no 
especificada, los grupos farmacológicos prescritos 
fueron: hormonas 81,8%, y complementos y 
suplementos alimenticios 18,2%.

Calidad de la prescripción

Una vez establecido el contexto anterior, que delimita 
e identifica los grupos farmacológicos prescritos para 
los diagnósticos más frecuentes motivo de prescripción, 
se evaluó la calidad de la prescripción en las unidades 
de Atención Primaria a la Salud.

La evaluación se realizó en los siete diagnósticos 
más frecuentes, identificados anteriormente, los cuales 
originaron 167 prescripciones, la calidad de la prescripción 
fue evaluada en relación a su apego a los lineamientos 
establecidos por las NOM para la detección, prevención, 

tratamiento y control de las distintas enfermedades. Se 
evaluaron como  adecuadas 61 prescripciones (36,5%), 
105 como no adecuadas (62,9%) y una prescripción fue 
de calidad no evaluable (0,6%).

Para profundizar en el análisis  de la calidad de la 
prescripción se procedió a estratificar la evaluación 
con base en  los diagnósticos más frecuentes motivos de 
consulta antes mencionados. Se estimó la proporción 
de calidad adecuada y no adecuada de prescripción 
para cada uno de los diagnósticos. Seis de los siete 
diagnósticos analizados tuvieron una prescripción 
predominantemente no adecuada (Figura 1). 

La mayor proporción de prescripciones no adecuadas 
se presentó en la enfermedad inflamatoria del cuello 
uterino con 24 prescripciones no adecuadas (90,9%), 
seguida por la diarrea y gastroenteritis de presunto 
origen infeccioso con 19 prescripciones no adecuadas 
(90,5%), y diabetes mellitus no insulino dependiente 
sin mención de complicación con 29 prescripciones 
no adecuadas (76,3%). Sólo la asistencia para la 
anticoncepción no especificada, tuvo una calidad de 
prescripción predominantemente adecuada de 90%.

Figura 1. Calidad de la prescripción en los siete diagnósticos más frecuentes motivo de prescripción (Unidades de Atención 

Primaria a la Salud, Tabasco, México, 2005).

Fuente: Registro confeccionado.

Nota: un paciente no evaluable en diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.
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Posteriormente, procedimos a identificar las 
diferencias existentes entre la calidad de la prescripción 
con relación a otras variable como sexo, edad y región 
geográfica del Estado.

En relación al sexo, 114 medicamentos fueron 
prescritos a mujeres (68,2%) y 53 a hombres (31,8%), 
razón hombre:mujer 1:1,7. En ambos sexos la calidad de 
la prescripción fue predominantemente no adecuada, 
en el sexo femenino hubo 68 prescripciones no 
adecuadas (60,5%), mientras que en el sexo masculino 
hubo 37 prescripciones no adecuadas (69,8%).

Con respecto a la edad, la prescripción (Tabla 3) fue 
predominantemente no adecuada en la mayoría de los 
grupos de edad, es decir, la proporción de prescripciones 
no adecuadas estuvo por arriba del 50%, principalmente 
en el grupo de edad de 0-14 años con 28 prescripciones 
no adecuadas (84,8%), seguido por el grupo de 40-59 
años con 30 prescripciones no adecuadas (68%).

Por último con relación al análisis de la calidad de 
la prescripción según la región geográfica o municipio 
(Tabla 4). Nuevamente, la mayor proporción de las 
prescripciones fueron de calidad no adecuada. En 
este grupo se destacan por su calidad no adecuada 
de la prescripción, los municipios de Tacotalpa con 
100% de prescripciones no adecuadas, Macuspana 
con 97,2% de prescripciones no adecuadas, y Centro 
con 55,7% de prescripciones no adecuadas, siendo 
este último municipio la capital del Estado de 
Tabasco. Por el contrario, los municipios de Jonuta y 
Cárdenas, destacan porque las prescripciones de sus 

unidades de APS tienen prescripciones de calidad 
predominantemente de adecuada, con 85,71% y 60% 
de prescripciones adecuadas, respectivamente; es 
importante mencionar, que el municipio de Jonuta es 
el municipio más pobre y con mayor marginación en el 
Estado de Tabasco, y que Cárdenas, es considerado el 
segundo municipio en importancia en el Estado.

Discusión

De acuerdo a la información dispuesta por la Secretaría 
de Salud en su página web sobre las 10 principales 
causas de morbilidad en el Estado de Tabasco53, durante 
los años 2000 y 2005, las enfermedades más frecuentes 
entre la población son infecciones agudas de las vías 
respiratorias no especificadas, diabetes mellitus no 
insulino dependiente, hipertensión esencial (primaria), 
diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, 

La media de medicamentos prescritos por paciente 
que fue de dos, se encuentra dentro de los límites 
establecidos por la OMS42. En este estudio, el 
medicamento prescrito con mayor frecuencia fue el 
paracetamol, un analgésico y antipirético; sin embargo, 
el grupo farmacológico con mayor presencia fue el de los 
complementos y suplementos alimenticios (vitaminas 
y minerales), este importante hallazgo es contrario 
por lo reportado por la literatura internacional, que 
señala a los antibióticos como los medicamentos 
más prescritos7-39, por otra parte, toda vez que las 
“vitaminas” no forman parte de los lineamientos 
terapéuticos de ninguna de las NOM, destaca el hecho 
del uso de medicamentos que 

Tabla 3. Calidad de la prescripción estratificada según grupos de edad (Unidades de Atención Primaria a la Salud, Tabasco, 

México, 2005).

*Nota: un paciente no evaluable.

Fuente: Registro confeccionado.
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no guardan relación con el diagnóstico14-8. La 
sobreprescripción de complementos y suplementos 
alimenticios, pudiera guardar relación con la demanda 
de la población.

Se estima que aproximadamente el 90% de las 
infecciones respiratorias agudas son de origen viral, 
por ello, la NOM para las infecciones respiratorias 
agudas54, establece que el tratamiento de elección 
es el paracetamol. En esta serie se observó que los 
analgésicos/antipiréticos fueron los medicamentos 
más prescritos para este padecimiento, sin embargo, es 
notable la prescripción de antibióticos en proporción 
similar; además del uso inadecuado de “vitaminas”, 
“jarabes para la tos” y antihistamínicos.

En el caso de la diabetes mellitus no insulina 
dependiente sin mención de complicación, su NOM55 
estipula que el tratamiento está constituido por 
hipoglucemiantes orales, este grupo farmacológico 
fue el más prescrito para esta enfermedad, sin 
embargo, llama la atención la presencia significativa 
de complementos y suplementos alimenticios, 
analgésicos, antihipertensivos, antimicrobianos, 
inhibidores de la bomba de hidrogeniones, diuréticos, 
mucolíticos y broncodilatadores, y anticomisiales; 
cuyo uso es inadecuado.  Para la hipertensión arterial, 
también se usaron medicamentos de forma inadecuada, 
la NOM56 establece los diuréticos y antihipertensivos 

como únicos fármacos para el tratamiento de esta 
enfermedad, sin embargo, en las unidades de APS 
estudiadas, se prescribieron para su tratamiento, 
analgésicos, antibióticos, e hipoglucemiantes orales, 
entre otros grupos farmacológicos.

Llama particularmente la atención la inadecuada 
prescripción proporcionada a los pacientes con 
gastroenteritis, cuyo tratamiento establecido por 
la NOM57 indica únicamente el uso de electrolitos 
orales para prevenir y corregir la deshidratación, los 
cuales en esta serie ocuparon la cuarta posición entre 
los medicamentos prescritos para esta enfermedad, 
ocupando el primer lugar los antibióticos.

El resto de los diagnósticos mostraron errores 
similares en sus tratamientos. Resulta impactante la 
gran frecuencia de uso inadecuado de medicamentos 
con respecto al diagnóstico motivo de prescripción, 
lo cual justifica el alarmante 62,9% de prescripciones 
inadecuadas presentes en este estudio. El desempeño 
de los médicos de las unidades de APS, es muy 
cuestionable, toda vez que sus prescripciones fueron 
predominantemente inadecuadas para todas las 
enfermedades (Figura 1), sólo la asistencia para la 
anticoncepción tuvo prescripciones de predominio 
adecuado, sin embargo, aún cuando el tratamiento se 
limita a la prescripción de hormonales, también hubo 
presencia de complementos y suplementos alimenticios.

Tabla 4. Calidad de la prescripción estratificada según región geográfica (municipio) (Unidades de Atención Primaria en Salud, 

Tabasco, México, 2005).

*Nota: un paciente no evaluable.

Fuente: Registro confeccionado.
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No se observó relación entre las prescripciones 
inadecuadas y variables como la edad y el sexo. 
Tampoco se observó correlación importante entre la 
calidad de la prescripción y el municipio en el que se 
otorgó la consulta, sin embargo, llama la atención que 
en los municipios con mayor actividad económica y 
cuya población tienen en términos generales mejores 
condiciones socioeconómicas, hubo mayor proporción 
de prescripciones inadecuadas.

Se pueden hacer múltiples suposiciones sobre el 
origen del gran número de prescripciones inadecuadas 
de los médicos de primer nivel de la Secretaría de Salud 
del Estado de Tabasco, sin embargo, no es la intención de 
los autores hacer conjeturas sobre un grave problema de 
salud pública a nivel estatal. No obstante, los resultados 
obtenidos guardan relación básicamente con dos 
teorías. La primera, es un registro deficiente por parte 
de los médicos, tanto en las recetas médicas como en el 
expediente clínico, documentos que fueron la fuente de 
información en este estudio, en los cuales no se hayan 
registrado otros diagnósticos que motivaran, por ejemplo, 
la prescripción de mucolíticos y broncodilatadores en 
pacientes con diabetes mellitus, lo cual, constituye 
un posible sesgo en esta investigación (característica 
propia de los estudios de diseño retrospectivo), en cuyo, 
se recomienda que en futuras series la recolección de 
datos se realice de forma prospectiva. La segunda teoría 
que pudiera explicar tales resultados, indica que puede 
ser un fenómeno descrito por la bibliografía como 

“prescripción bajo demanda”1, en el cual, el médico 
cede ante la solicitud del paciente, de que se le prescriba 
durante su consulta algún medicamento para un familiar 
enfermo “que no puede acudir a consulta”, o “alguna 
vitamina porque se siente débil”; la aplicación de esta 
teoría como explicación, es viable, dado que en las 
unidades médicas de la Secretaría de Salud (en México), 
los medicamentos no tienen costo, lo cual favorece 
este tipo de solicitudes de parte de la población; sin 
embargo, esta conducta también constituye una forma 
de prescripción irracional y por tanto una prescripción 
no adecuada.

En conclusión, la calidad de la prescripción 
de medicamentos en las unidades de APS de la 
Secretaría de Salud del Estado de Tabasco, México, es 
preponderantemente inadecuada, lo cual constituye 
un grave problema de salud pública, que representa 
además de un riesgo para la salud de la población 
usuaria, una importante fuga de recursos para el Estado. 
Este problema, debe ser investigado a profundidad en 
futuras series. Se puede inferir además, que hay un gran 
déficit de supervisión y tal vez de educación médica 
continua para los médicos de las unidades de APS, por 
lo que es necesario desarrollar estrategias gerenciales, 
educativas y de investigación, que permitan aumentar 
el uso racional de medicamentos y con ello mejorar la 
calidad de las prescripciones y de la asistencia médica 
proporcionadas en los centros de salud comunitaria.
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Anexos

Anexo 1. Directriz clínica para el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas, NOM-024-SSA2-1994.54

Sólo están indicados en casos de Faringoamigdalitis purulenta, Otitis media aguda y Sinusitis, de acuerdo con el cuadro siguiente:
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Algoritmo terapéutico 1.

Anexo 2. Directriz clínica para el tratamiento de la diabetes mellitus, NOM-015-SSA2-199455.

MEDICAMENTOS
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Anexo 3. Directriz clínica para el tratamiento de la hipertensión arterial, NOM-030-SSA2-199956.

MEDICAMENTOS 



31

calidad en la prescripción de medicamentosenero-abril

Algoritmo terapéutico 3. Etapas I y II sin complicaciones.
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Anexo 4. Directriz clínica para el tratamiento de la diarrea y gastroenteritis aguda, contenida en la NOM-031-SSA2-1999.57

TRATAMIENTO AMBULATORIO 

Terapia de rehidratación oral

Alternativas:

Ampicilina 100 mg/Kg/día divididos en cuatro dosis diarias, durante cinco días, vía oral.

Albendazol 400 mg/día, durante cinco días, vía oral.

MEDICAMENTOS

Uso de antimicrobianos

Estos no son útiles en el tratamiento del 90% de los casos de enfermedades diarreicas, y por otra parte su uso 
no justificable puede propiciar que la enfermedad se prolongue y ocasionar resistencia bacteriana. Estos sólo 
están indicados en casos de diarrea por: Shigella sp. Vibrio cholerae, en presencia de trofozoitos de Entamoeba 
histolytica o Giardia lamblia, de acuerdo con el cuadro siguiente:
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Algoritmo terapéutico 4.
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Anexo 5. Directriz clínica para el tratamiento de las infecciones de las vías urinarias, contenida en la NOM-039-SSA2-200258.

MEDICAMENTOS

Algoritmo terapéutico 
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Anexo 6. Directriz clínica para el tratamiento de las enfermedades inflamatorias del cuello uterino y vagina, contenida en la 

NOM-039-SSA2-2002.58

MEDICAMENTOS

Algoritmo terapéutico 
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Anexo 7. Tratamiento para la asistencia en anticoncepción, contenido en la NOM-005-SSA2-1993.59

1. Los primeros son  anticonceptivos hormonales  orales y se dividen en dos grupos: a) los combinados de 
estrógeno, los cuales cuando  se usan por primera vez, deben iniciarse preferentemente dentro de los primeros cinco 
días del ciclo menstrual o excepcionalmente al sexto o séptimo días. En este último caso se usará simultáneamente 
un método de barrera, durante los primeros siete días de la administración del método. Hay presentación de 28 
tabletas o grageas, se ingiere 21 días consecutivos, seguidos de siete días durante los cuales se ingiere una de 
que contienen  hierro o lactosa. Los ciclos subsecuentes se iniciarán al concluir el previo, independientemente 
de cuándo se presente el sangrado menstrual, b) los que sólo contienen progestina, se inician  en el primer día 
de la menstruación. Si tal inicio se efectúa después del primero y antes del sexto día, desde el principio de la 
menstruación, se usará un método de barrera, como apoyo, durante los primeros siete días. Se ingiere una tableta 
diaria ininterrumpidamente, incluso durante la menstruación.

2. Métodos hormonales inyectables son de larga acción y se dividen en dos grupos: a) los combinados de 
estrógeno y progestina, se aplican por vía intramuscular profunda en la región glútea. La primera aplicación debe 
hacerse dentro de los primeros cinco días después del inicio de la menstruación. Asimismo, puede iniciarse en 
cualquier momento, si se está razonablemente seguro de que la usuaria no está embarazada. Si el método se 
inicia después del quinto día del ciclo menstrual, se recurrirá simultáneamente a un método de barrera, durante 
los primeros siete días después de la inyección. Las inyecciones subsecuentes se aplicarán cada 30 ± 3 días, 
independientemente de cuándo se presente el sangrado menstrual,  b) los que sólo contienen progestina, se aplican 
por vía intramuscular. La primera aplicación debe efectuarse en cualquiera de los primeros siete días después del 
inicio del ciclo menstrual. Las inyecciones subsecuentes de DMPA deben aplicarse cada tres meses y las de NET-
EN, cada dos meses, independientemente de cuando se presente el sangrado.

3. Método hormonal subdérmico, la inserción debe efectuarse el día correspondiente al reinicio del ciclo hormonal 
oral o aplicación del inyectable. La remoción del implante debe efectuarse al término de la recomendación de uso 
por el fabricante. Los términos varían de tres a cinco años dependiendo del tipo de implante. Si la usuaria lo 
solicita puede insertarse nuevo implante si éste ya terminó su efecto o cambiar a otro método anticonceptivo. 

4. Dispositivo intrauterino (DIU), se inserta preferentemente durante la menstruación, o en cualquier día de este 
ciclo, cuando se esté razonablemente seguro de que no hay embarazo.

 
5. Diafragma, condón masculino y condón femenino. 

6. Espermicidas su prescripción es aplicar dentro de la vagina, de 5 a 20 minutos antes de cada coito, si pasa más 
de una hora antes de tener otra relación coital se debe aplicar una segunda dosis del espermicida ya sea crema o 
espuma. Si es una tableta o supositorio se introduce lo más profundo que se pueda en la vagina.

7. Métodos tradicionales, naturales o de abstinencia periódica.

8. Método de la Lactancia y Amenorrea (MELA).

9. Los métodos permanentes son oclusión tubarica bilateral y vasectomía.

Summary

Quality of prescription of medications in the units of the first 

level of attention, in tabasco, mexico

Objective: evaluate the quality from the prescription of 

medications to the population, in the Units of Primary Attention 

to the Health of the State of Tabasco, Mexico, in the year 2005. 

Material and methods: study of Use of Medications. Period January-

December of 2005. Sampling design poliethapyc: 160 units of Primary 

Attention to the Health and 245 granted consultations, elects in a 

simple randomized way. Sociodhemographycs variables, diagnosis and 

therapeutic scheme. Evaluation of the quality of the prescription with 

base in the clinical guidelines contained in the Mexican Official Norms 

(MON) for the diagnosed illnesses. Classification of the prescriptions 

in appropriate, not appropriate and non evaluable. Prosecution and 

analysis of data with the software SPSS® 11.0. They were considered 
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descriptive statisticals. Results: 414 medications prescribed 245 

patients. More frequent diagnoses: infections breathing sharp 

16.3%, diabetes mellitus not insulinodependienth 15%, hypertension 

essential 12%, gasthroenteritys 9%. Medications average prescribed for 

patient 2. More frequent pharmacological groups: complements and 
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