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Este es el primer trabajo de una serie de seis articulos, en los que presentamos los resultados de la etapa basal, de wna
investigacion para evaluar una estrategia educativa con el fin de modificar los patrones de prescripcion médica, en infeccion
respiratoria aguda (IRA) y diarrea aguda (DA), en dos instituciones de salud: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
Secretaria de Salud (55).

El objetivo de este articilo es el de describir la Metodologia General del Estudio, y el de analizar comparativamente las
caracteristicas de las unidades médicas, de los médicos, de las consultasotorgadas, de lasviviendasyy del nivel socio-econdmico
de las familias usuarias.

La investigacion se llevd a cabo en las 18 unidades médicas del primer nivel de atencion de la Jurisdiccion de Coyoacdn
enlaciudad de México: 14 de laSSy 4 del IMSS. Se aplicaron cuatro tipos de cuestionarios pre-codificados: a) alos 18 directores
de las clinicas; b) a todos los médicos del nomo manting que otorgaban consulta (51 de la SS'y 68 del IMSS); ¢) a pacientes
con IRA 0 DA entrevistados antes y después de la consulta médica (976 de la SS'y 1433 del IMSS); d) a pacientes con IRA o
DA, ocho dias después de la consulta en su domicilio (915 de la SS y 1315 del IMSS).

Se observé que las unidades del IMSS cuentan con mejor disponibilidad de recursos, por ejemplo: 87.2% vs 53.9% de
consultorios equipados; que los médicos de la SS no tienen especialidad de Medicina Familiar (0% vs 39.7% en el IMSS); pero
encambio son engeneral mds jévenes (mediana de 35 ariosvs 43 afios) asisten enun mayor porcentaje a cursos de actualizacion
(66.7% vs 41.2% en 1989), efectian con mayer frecuencia otra actividad renumerada (56.9% vs 36.8%), y tienen un mayor
contacto con agentes de la industria farmacéutica (94.1% vs 45.6%).

Los médicos del IMSS, otorgan un mayor niimero de consultas por dia (19.1 vs 12.4), yen la mayoria utilizan el expediente
clinico (83.7%vs 18.6%), mientras que enla SSel tiempo de espera es menor (mediana de 80'vs 105°) y los pacientes identifican
mejor a su médico (40.3% vs 20.8%). La dwracion de la consulta es similar en ambas instiniciones, nueve minutos en el IMSS
ydiezen la SS.

El nivel de escolaridad, el fipo de vivienda y el estrato socio-econdmico es francamente superior en las familias usuarias
del IMSS en comparacion de la SS.

En conclusion, podemos decir, que las caracteristicas de las unidades médicas, de los médicos, de las consultas por IRA
0 DA y de la poblacion usuaria de la S y del IMSS, son muy diferentes.
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SUMMARY

Thisis the first paper of a series of six in whichresults of baseline stage, relating to a research to evaluate an edcational strategy
inorder to modify the prescribing patterns in acute respiratory infection (ARI) and acute diarrhea (AD) in two healthinstitutions:

Mexican Instinue of Social Security (IMSS) and the Ministry of Health (55) are shown.

The objetiveofthis paper s to describe the general methodology of the study and to analyze comparatively the characteristics
of the units, physicians, consultations, housing, and socioeconomic level of the families,

The study was carried out in 18 primary health care units located at the district of Coyoacan in Mexico City (14 from S5

and 4 from IMSS). Four pre-coded g

ires were

ed t0: ) 18 clinic directors; b) fiull day-shift physicians (51

from S5 and 68 from IMSS); c) patients suffering from ARI or AD who were interviewed before and afier consultation (976 from
S8 and 1433 from IMSS) and d) patients with AR or AD, & days after consultation at their homes (915 from S and 1315 from

IMSS).

We observed that all IMSSunits have better resources, for example: equipped consulting rooms (87.2%vs 53.9%). Although
S8 physicians do not have a family specialty (0% vs 39.7%) they are younger (mean age fo 35 yearsvs 43 years) and attend more
up-to-date courses (60.7%% vs 41.2% during 1989). Also, S physicians have another profitable activity (56.9% vs 36.8%) and
have a greater contact with the pharmaceutic industry (94.1% vs 45.6%).

More consultations are given by IMSS physicians daily (19.1 vs 12.4) using clinical records in most of the cases (83.7%vs
18.6%). On the other hand, waiting period in 8S clinics is shorter (mean time of 80" vs 105') as well as patients identify better
their physicians (40.3% vs 20.8%). The consulting duration is similar in both institutions (9" in IMSS and 10 in 55).

Schooling, housing and socioeconomic status is superior in IMSS patients.

To conclude, we can say that characteristics of medical care units, physicians, consultations by ARI o AD, and population

JSrom S8 and IMSS are quite different,

KEY WORDS: Acute respiratory infection, acute diarrhea, medical care, health services.

Introduccién

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) y las diarreas
agudas (DA) constituyen, ennuestro pais, laprimera y segunda
causa de enfermedad general, y son ademis, el motivo
principal de demanda de consulta externa y hospitalaria en los
nifios menores de 5 afios, quienes contintan siendo el grupo
vulnerable y con lmyor riesgo de evolucién grave.'? Las

naci més recientes, sobre la momhdad de
estosds decimiento: 1unapre ialdpsica
(ISdias)purmdamOnmmmmorwdeSaﬁosdeedad,delG?
enDA’yde 249 en IRA*

Por otro lado, estos dos padecimientos se encuentran entre
las primeras diez causas demontalidad general en el pais y en-
tre las primeras tres en la mortalidad infantil y preescolar.*

Debemos considerar que la mayoria de las muertes por
mAnDApmdensm-evmdas, previniendo o tratando

inmediatas: insuficiencia
respiratoria o deslndmtaclén ¥ su repercusién mediata: la
desnutricién. Las medidas preventivas y terapéuticas estin
actualmente bien establecidas:

- EnIRA: la deteccion de los signos de alarma para
saspechar neumonta, tanto por la madre o familiar responsa-
ble, con el fin de solicitar atencién médica oportuna, y por el
médico, paraofrecer un diagndsticoy tratamientoadecuados.
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- EnDA: la prevencién o tratamiento de la deshidrata-
cién con el uso de hidratacién oral.”

- Enambos padecimientos: evitar lasretricciones dieté-
ticas para limitar el daflo nutricional.*

A pesar de que los conceptos anteriores estin claramente
demostrados, en diferentes encuestas, tanto en nuestro pais
como en otras partes del mundo, se han identificado pricticas
terapéuticas muy distintas*!! Los errores de manejo mas
frecuentemente identificados son:

EnIRA:

- Unabusoimportante del usode antimicrobianos en las
infecciones de etiologia viral, como las rinofaringitis.*

- Dosis insuficientes o antibidticos madecmdos pamla
prevencitn de la fiebre Atica en la faringitis purul

- Utilizacién de medicamentos con efecto terapéutico
probado y con toxicidad elevada, como los antitusigenos y los
antihistaminicos."

En DA:

= Omisién del uso de hidratacién oral.""

- Abuso en la prescripcién de antimicrobianos y
antiparasitarios. >

- Uso de drogas “antidiareicas” no tiles o téxicas.™*

- Indicacién injustificada de restricciones dietéticas o
ayuno prolongado, ™"
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Laexperiencia de trabajos de investigacion previos, lleva-
dos a cabo, tanto en el drea rural® como en la ciudad de
Meéxico™ con el propésito de identificar los patrones
prescriptivos en IRA y DA en el primer nivel de atencién,
motivaron el desarrollo de estrategias educativas, con el finde
modificar fa conducta terapéutica de los médicos. Estas
estrategias se basaron en el uso de esquemas terapéuticos
sencillos y adaptados a las condiciones de trabajo de dos
unidades médicas del IMSS y sblo para DA. La estrategia
educativa en estas dos clinicas la llevaron a cabo investigado-
resde reconocido prestigio y el resultado fue satisfactorio." EI
grupo de trabajo decidi6 ampliar la experiencia a dos institu-
ciones de salud, a toda una jurisdiccion sanitaria y a otro
padecimiento (IRA); pero con la variante de que la interven-
cién educativa fuera impartida por mvesngado:es Jévencs y
médicos de la misma jurisdiccién, previ te cap

trabajadores asalariados y sus familiares registrados en este
sistema de seguridad social. La SS da servicio a poblacién
abierta, es decir, a todo el que lo solicita.

La poblacién que potencialmente pueden atender los
catorce centros de la SS es de 231,546 habitantes, mientas que

lapobl ion derechohabil del ounidades del IMSS
es de 447,723 En las unidades de la SS otorgan consulta 63
médicoseneltu ino. Enlasc idadesdel IMSS

dan consulta 109 médicos en el turno matutino y un niimero
igual en el vespertino. En ambasi iones existe un jefe de
atencién médicaoun jefe de departamento clinico por cada 10
a 15 consultorios.

En las unidades del IMSS los pacientes no pagan directa-
mente los servicios, ya que el financiamiento de estos se lleva
acabomemmteelpagodewotasobmm-pakomles ya.pcr
tacion g 0. En las unidades de 1a SS los p

Los dos sistemas de salud incluidos en este estudzo, la
Secretaria de Salud (SS) y el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), tienen caracteristicas muy diferentes, ya que la
primera brinda atencién a poblacion abierta, mientras que la
segunda lo hace a poblaci6n asegurada.

La investigacion ha implicado: 1.- una etapa basal o de
diagndstico situacional, 2.- 1a intervencién educativa y 3.- la
evaluacion de su impacto a corto y largo plazo. En esta serie
de trabajos nos referiremos a la etapa basal del estudio, cuyos
resultados presentamos en estos articulos, con el objeto de
analizar comparativamente en las dos instituciones (SS e
TMSS) y en los dos padecimientos (IRA y DA) los siguientes
aspectos:

- Las caracteristicas de las unidades médicas, de los
médicos, de lasconsultasotorpadas, de las viviendas ydel nivel
socicecondmico de las familias usuarias.

- Las caracterfsticas de los pacientes y su evolucidn.

- Laautomedicacion otratamiento previo a la consulta
médica y sus factores determinantes.

- Los patrones de prescripcion de los médicos.

- El cumplimiento terapéutico y el desperdicio de me-
dicamentos.

Enel presente articulo se describe la metodologia general,
asi como el desarrollo del primer punto. Posteriormente en
cada trabajo de esta serie se describiran los detalles
metodolégicos especificos.

Metodologia

Areas de estudio

Lainvestigaci6n s llevé a caboen las dieciocho unidades
del primer nivel deatencién de la Jurisdiccion de Coyoacan en
laciudad de México, de dos institucionesde salud: 14 dela SS
y4 del IMSS. A lasunidades del IMSS s6lo pueden asistir los

Metodologia del Estudlo y Caracteristicas de lns Unidades Médicas

pagan una cuota minima (“simbolica’ ')porconmﬁla.yaque]a
mayor parte del presupuesto es aportado directamente por el
gobierno federal.

Tantoen el IMSS comoen la SS, existe una lista basica de
medicamentos: Cuadro Bisico de Medicamentos del Sector
Salud. Sin embargo, en el IMSS la prescripcion médica esta
restringida siempre a este Cuadro Bésico y los derechohabien-
tes reciben sus medicamentos en la farmacia de la Unidad sin
efectuar ningvin pago directo. En cambio, en la S8, la prescrip-
cidnmédicano est sujetaaninguna restriccion y los pacientes
tienen que pagar directamente los medicamentos. Los del
Cuadro Bisico los pueden adquirir en las farmacias de las
unidades a un costo menor al comercial, Estos mismos

di olosqueno an en el Cuadro Biésico,
los pueden comparar en las farmacias privadas.

Seleccion de las muestras

Se incluyeron todas las unidades del IMSS y de la SS de la
Jurisdiccidn Sanitaria de Coyoacén, cuyos limites son los
mismos de la delegacién politica correspondiente.

Lainvestigacion se realiz6 con todoslosmédicos del tumo
matutino que tenian un contrato laboral permanente durante el
tiempo del estudio: 121 médicos (70 del IMSS y 51 de la 8S).
No se incluyeron los médicos del tumo vespertino del IMSS
por tratarse de un estudio comparativo y no existir, para fines
pricticos, este tumo laboral en la 8S. Se excluyeron 53
médicos del turmo matutino (41 del IMSS y 12 de la 8S) por
ser médicos suplentes (en el IMSS) o médicos pasantes (en la
§8).

Por cada médico se planed encuestar a 15 pacientes con
[RA yaocho pacientes con DA. Este niimero fue calculadode
acuerdo al normograma de Feigl'® para poder evaluar la
conducta prescriptivade cada uno de ellos. La seleccion de los

507



casos liz$ medi por cuota y se clasificé
por edad: en IRA, nueve pacientes de 0 a4 afios de edad, tres,
de 5a 24 afios y tres de 25 afios omis; en DA, 4, 2y dos casos
en cada uno de estos grupos de edad, respectivamente. La
estratificacién se realizs para que los grupos en estudio fueran
lo més comparables posibles, conociendo de antemano que 1a
poblacién que acude al IMSS esti compuesta por adultos en
un porcentaje mayor que la de la SS."”

Los pacientes se seleccionaron en la sala de espera de las
unidades, mediante un interrogatorio directo efectuado por
pasantes de enfermeria previamente adiestradas. Cada enfer-
meraelegiadiariamente los primeros cuatro casos que reunian
los criterios de inclusion de TRA o DA, durante cuatro dias a
la semana, hasta completar la cuota par médico.

Laos eriterios de inclusion fueron los siguientes:

IRA: paciente que acudié a consulta por fiebre, rinorrea, tos,
disfagia u otalgia, con menos de 21 dias de evolucién y a quien
el médico hizo un diagndstico de infeccién respiratoria;
rinofaringitis, faringitis, faringoamigdalitis, otitis media,
sinusitis, laringitis, bronquitis, bronquiolitis o neumonia. Se
excluyeron los pacientes que ademés de IRA cursaban con
diarrea aguda o con otro padecimiento infeccioso.
DA: paciente que acudi6 a consulta por tener tres o mas
evacuaciones liquidas o samiliquidas en 24 h con menosde 15
dias de evolucién y a quien el médico hizo un diagnéstico de
diarrea aguda o diarrea aguda probablemente infecciosa o
gastroenteritis o enterocolitis o diarrea parasitaria. Se exclu-
yeron los pacientes que ademds de DA cursaban con infeccién
respiratoria aguda o con otro padecimiento infeccioso.
Enambos casos no se tomd en cuenta, para su inclusién o
exclusion, el tratamiento previo.

Disefio del estudio

a). Encuesta para investigar las caracteristicas de las
unidades médicas: durante el mes de noviembre de 1989,
cuatro de losinvestigadores aplicaron, mediante unaentrevista
personal, un cuestionario a los directores de las unidades

édicas. Losdatos fal fi -abadosmediante obser-
vacién directa en los consultorios, farmacias y laboratorios o
mediante larevisién de los informes estadisticos de la unidad.
El cuestionario tuvo por objeto conocer la poblacién adscrita
a la unidad, su estructura por edad y sexo, el mimero de
consultorios y de médicos, la fir ia y algunas ris-
ticas de las consultas por IRA y DA, las caracteristicas de los
consultorios, de los laboratorios, de las farmacias y de las
bibliotecas, asi comoel tipoy mimero de actividades docentes
y de investigacion.
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b). Encuesta para investigar las caracteristicas de los
médicos: en el mes de diciembre de 1989, mediante una
entrevista personal, fue aplicado por cuatrode losinvestigado-
res, un cuestionario precodificado a cada uno de los médicos
seleccionados para el estudio. Dos de ellos rechazaron la
entrevista, la cual tuvo una duracién aproximada de 15 a 20
minutos. El cuestionario interrogaba sobre la edad, sexo,
estudios de posgrado, otras actividades remuneradas, antigiie-
dad, actividades de actualizacién, actividades docentes y de
investigacién y contacto con agentes de laboratorios farma-
céuticos.

¢). Encuesta para investigar las caracteristicas de los
pacientes con [RA 0 DA: la encuesta fue aplicada de septiem-
bre a diciembre de 1989 por pasantes de enfermeria, previa-
mente capacitadas. A los pacientes seleccionados, de acuerdo
a los criterios antes descritos, se les aplicS un cuestionario
precodificado: el informante fue el mismo paciente en el caso
de que éste tuviera mds de 15 afios; en el caso contrario, el
informante fue la madre o el familiar acompafante. El
cuestionario fue aplicado en tres etapas:

1. Antes de la consulta médica se recabd la siguiente
informacién: datos de identificacién, caracteristicas del cua-
dro clinico, tiempo de evolucién, tratamiento previo a la
consulta y tiempo de espera. En los nifios menores de 5 aiios,
fue tomado peso y talla directamente por la enfermera
encuestadora.

2. Al salir de la consulta médica, se registrd la duracién de
la misma, mediante interrogatorio directo, asi como también
se obtuvo la siguiente informacién por revisién de lareceta y
del expediente clinico: el tratamiento indicado por el médico,
otras indicaciones y diagnésticos emitidos. También se inte-
ogd sobre algunos aspectos de la relacién médico-paciente,
tales como, la identificacién del nombre del médico y la
comprensién de los diagnésticos.

3. Una semana después, en el domicilio del paciente, se
registraron los siguientes datos, mediante interrogatorio y
observacién directa: evolucién clinica (duracion de los sinto-
mas y complicaciones); forma y costo de adquisicién de los
medicamentos; cumplimientodel tratamiento; nuevas consul-
tas, en los casos en que esto aconteci; utilizacion de los
servicios médicos y caracteristicas de las familias y de las
viviendas; escolaridad, ompamm, lncmmentn co:ximm-
nes sanitariasy posesiénde al) Cuandoel
no habia curado en la primera visita, se continuaron haczendo
éstas cada ocho dias hasta encontrarlo asintomético.

Paraevitar sesgos por “solidaridad institucional’” los equi-
pos de tmbajo, en los tres tipos de encuestas realizadas,
estuvieron integrados por personal médico y de enfermeria de
ambas instituciones.

Para la realizaci6n de los contrastes estadisticos entre las
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dmmmmomsdesal\ﬂ(SSemtSS)entochslasmcieﬂs-
ticas analizad ilizaron; Chi cuadrada para los datos
nmunales,UdeMannWhmeypamlasmedmasymabade
Z para los promedios. Para calcular el indice de nivel
socioecondmico, se utilizé la metodologia descrita por
Bronfiman y col,"” eligiendo los siguientes datos: escolaridad
del jefe de familia, niimero de personas por cuarto, piso de la
casa, disponibilidad de agua potable y eliminacidn de excretas.

Resultados

Laos resultados de nuestro estudio se pueden apreciar en los
cinco cuadros de este trabajo, por lo que solamente haremos
énfasis en algunos aspectos relevantes o que no se consignan
en los mismos.

En el Cuadro I se presentan las principales caracteristicas
de las unidades médicas. Las cuatro unidades del IMSS son
parecidas entre si; se trata de unidades grandes (27.2 consul-
torios en promedio) que cuentan con un porcentaje elevadode
consultorios equipados y ti vicios de laboratorio, rayos
“X" y farmacia. En cambio, las unidades de la SS son de tres
tipos: y, en general, sus consultorios estin menos equipados.
Los centros TTI- A son los més grandes (11.6 consultorios en
promedio), y tienen servicio de laboratorio y rayos “X”. Las
clinicas tipo TIII tienen 6.6 consultorios por unidad y no
cuentan con laboratorio y poriiltimo los centros més pequerios
(TT) cuentan con un s6lo consultorio. Obsérvese que s6lo en
cuatro de las 14 unidades de estudio s¢ realizan actividades
académicas.

En el Cuadro IT se muestran las caracteristicas de los
médicos. Se sefialan aquellas variables que resultaron
estadisticamente significativas. Los datos relativos a
suscripciones y a lectura de revistas médicas, no se consignan,
pues la informacién que se obtuvo al respecto fue poco
confiable; en general, laimpresion fue lade que esta actividad
era poco frecuente e irregular.

En el Cuadro T se pueden observar las principales
caracteristicas de las consultas otorgadas por los médicos en
los casosde IRA y DA. No se observarondiferencias entre los
dos padecimientos, por lo que se muestran en conjunto. Fue
posible encuestar a 15.4 casos de IRA y 5.6 casos de DA, por
cadamédicodel IMSS ya 14.4 casosde IRA y4.7 casosde DA
porcadamédicode laSS (entotal 1433 casosen el IMSSy 976
en la 8S). Casi en todas las caracteristicas analizadas se
encontraron diferencias importantes entre las dos institucio-
nes.

EnelCuadrolV sedescribenlasprincipales caracteristicas
socioecondmicas de las familias en las que se logré realizar la
visita domiciliaria (1315 del IMSS y 915 de la SS; porcentaje
de “pérdida” de 8.2% en el IMSS y 6.3% en la §S). En todas
las caracteristicas existen diferencias entre las dos poblacio-
nes, lo cual se refleja tambien en el indice de nivel
socioecondmico. No se 6 diferencia en el ni de
individuos por familia en las dos instituciones: en el 80% de
las familias habia de 3 a 6 individuos (dato no presentado).

EnelCuadro V se puedenapreciar las caracteristicas de las
viviendas de las familias en ambas instituciones. Como se
puede observar, en todos los aspectos existen diferencias
significativas.

Cuadro 1. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES MEDICAS DEL PRIMBR NIVEL DR ATENCION DE ACUBRDO A LA INSTITUCION DE SALUD.

IMSS

n-4

S8

Total
n-14

TIIA*
n-3

THr
n-3

TI*
n-8

Niimero de consultorios
Consultorios equipados® (%)
Nimero de laboratorios y RX 4
Niimero de farmacias
Nimero de unidades con
Nimero de bibliotecas

Niimero de unidades con actividad démicas p d:

4

p de medicina preventiva 4
]

1

63 35 20
53.9* 343 75.0 8
3 3 0

cowo o Aw

-o ww

3
3
0 0
0

(n) = Nimero de Unidades Médicas.

a = Centros de Salud Comunitario con Laboratorio y Rayos X",
b = Centros de Salud Comunitario sin Laboratorio ni Rayos "X".
¢ = Centros de Salud Comunitario ¢con un solo Consultorio.

+ = Estetoscopio y estuche de diagnéstico.

* p<0.01
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Cuadro I1. CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS DEL PRIMER NIVEL
DE ATENCION EN CADA INSTITUCION.

Cuadro III. CARACTERISTICAS DE LAS CONSULTAS OTORGADAS FOR LOS
MEDICOS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION BN AMBAS TNSTITUCIONES.

IMSs 88 IMSS S8

n=68++ n=51 n =433 n=976"
Sexo (%) Nimero de consultas por
- Femenino 574 45.1 médico por dia (X) 19.1 12.4*
- Masculino 42.6 54.9

Miembros de la familia atendidos
Edad: por ¢l médico en cada consulta (%)
- Promedio 43 s - Uno 954 76.0*
- Variacién (31-58) (28-68)* - Mis de uno 46 24.0*
Afios de servicio en la institucién Tiempo de espera del paciente
- Mediana 14 9 * Mediana (minutos) 105 BO*
- Variacién (6-27) (1-28) Variacion (1-370) (1-285)
Aiios de servicio en la Unidad Duracién de la consulta
- Mediana 6 4 Mediana (minutos) 9 10
- Variacién (0-22) {0-18) Variacién (1-72) (1-73)
Estudios de posgrado (%) Con expediente clinico (%) B3.7 18.6*
- Ningunao 36.8 86.3 *
- Medicina Familiar 39.7 00 * Ha tenido antes consulta
- Otra especialidad (+) 235 13.7 con el mismo médico (%) 72.8 61.1*
Médicos con cursos de actualizacién (liltimos tres afos) (%) El paciente conocia el
- 1987 20.6 353 nombre del médico (%) 20.8 40.3*
- 1988 204 529 *
- 1989 41.2 66.7 * El médico le explicé el
diagnostico (%) 523 573

Oftra actividad remunerada (%)
- Ninguna 63.2 43,1 ** + =105 casos de IRA y 382 casos de Diarrea Aguda.
- Consultorio privado 19.1 3.4 4+ = 736 casos de IRA y 240 casos de Diarrea Aguda.
- Otra institucién 59 19.6 ** * p<001
- No médica 118 5.9
Contaclo con agenles de laboratorio farmacéulico (%) (16.8%), 4. “dan mal servicio" (|4_0ﬂ/"), 5. “siempre dan lo

45.6 94.1 *

+ Especialidad (Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina del Trabajo,

mismo” (7.6%) y 6, otras razones (21.1%).

Ci tarios

Salud Piiblica, Cirugia General, Gast logia, Medicina Legal,

Neurol ! logia).

deval

++ Seexcluyeron dos médicos que se negarona
rio,

* =p<00L

** = p<005.

De los pacientes asistentes al IMSS, slo 54% tenian
derecho de atencidn médica en otra institucion: 1.5% en el
ISSSTE y 3.9% en otras instituciones; en cambio, en la SS
20.2%de los pacientesestaban asegurados: 13.6%enel IMSS,
4.9%enel ISSSTE y 1.7% en otras instituciones, Al interrogar
alos pacientes de la SS con derecho a asistencia médicaen
ofra institucién, sobre cuales eran los motivos para no haber
asistido, refirieron, en orden de frecuencia, las siguiente
causas: 1. “me queda lejos™ (20.5%) 2. “se tardan mucho”
(20.0%). 3. “me falta hacer los trimites administrativos”
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Lap investigacion tiene una particular importancia,
debido a que es la primera ocasién que en unidades de primer
nivel se llevaa cabo un estudio comparativo de las caracteris-
ticas de las unidades médicas, de la poblacién usuaria, de los
médicos yde su conducta prescriptiva, en dos instituciones de
salud: laSSyelIMSS. Esimportantemencionarque lamuestra
estudiada no es representativa de todas las unidades del
primer nivel deestas instituciones; sinembargo, los resultados
obtenidos, asi como el andilisis y recomendaciones, son apli-
cables a unidades similares. Probablemente lamayoria de las
clinicas del primer nivel de ambas instituciones en el pais
comparten caracieristicas semejantes, aunque seguramente
existen unidades diferentes.

Como padecimientos “centinela” o indicadores, se eligie-
ronalasdos principales causasde consultaen todos los grupos
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de edad, en las dosinstituciones: TRA y DA.'* Estas enferme-
dadestienen laventaja de ser sencillasdediagnosticar, de tener
un tratamiento médico bien establecido®™ y de tener una
evolucién corta, lo que hace factible su seguimiento,

Cuadro IV. PRINCIPALES CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS
FAMILIAS USUARIAS EN AMBAS INSTITUCIONES.

Porcentaje con la camcteristica sefialada

gabinete de Rx y farmacia. En ambas instituciones se llevana
cabo un nimero similar de programas preventivos:
inmunizaciones y deteccién oportuna de enfermedades: can-
cer cérvico-vaginal, diabetes, hipertensién y enfermedades
transmisibles. Es de llamar la atencion que en las dos institu-
ciones nohay bibliotecasformales, lasactividadesacadémicas
programadas son escasas y nose realiza investigacion. A pesar
de tratarse, en general, de clinicas con un niimero elevado de
médicos, para fines pricticos, enambas instituciones, noexiste

IMSS S8 ‘ 4 . ¥ i
n= 1315 sogys  intercambio académico, no discuten sus casos clinicos; no
lizan su “quehacer diario” y, por lo tanto, permanecen
Ocupacion del jefe de familia aislados profesionalmente, tal como habiamos observado en
- Empleado 532 319 un trabajo previo."
- Obrero 229 197 e
- Servicios 6.9 28.9*
- Profesionista ER 0.9* Cuadre V. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LAS VIVIENDAS DE LAS
- Comerciante 1.5 R.5* FAMILIAS USUARIAS EN CADA INSTTTUCION.
- Desempleado 1.4 1.3
- Otros 6.7 659 Porcentaje con la caracteristica sedalada
- Derechohabiencia a IMSS SS
otra Institucién 5.4 20.2* n=1315 n=915
Ocupacion de la madre Casa propia 66.4 47.6*
- Hogar 70.2 86.3*
- Empleada 17.8 4.7* Piso de la casa
- Obrera 79 1.2% - Tierma 1.6 4.1
- Profesionista L5 0.3 - Cemento 62.8 79.6*
- Servicios 11 4.5% - Otro recubrimiento 310 15.9%
- Otros. 1.5 3.0
Disponibilidad de agua entubada
Escolaridad del jefe de familia - Intradomiciliaria 70.2 50.7*
- Nula 3.6 6.0 - Extradomiciliaria 288 47.5*
-lald 8.1 1.7* - Hidrante publico 0.5 0.5
- 4u6 28.4 330 - No disponen 0.2 0.2
- 7a9 36,0 322
- 10y mas 211 13.7¢ Eliminacion de excretas
- Drenaje a red piblica 81.2 54.2¢
Escolaridad de la madre o conyuge - Drenaje a fosa séptica 6.5 14.6*
- Nula 22 5% - Sin drenaje 122 30.9%
-1a3 5.1 11.5*
486 159 42.0 Nimero de personas por cuarto®
-Ta9 446 9.6 - Menos de 1.6 309 20.2*
- 10 y mis 122 6.8% -16a3s 53.0 46.9%
- Mis de 3.5 16.1 32.9*
Nivel socioecondmico
- Bajo 5.2 9.1 Posesion de bienes
- Medio 49.5 66.7% - Refrigerador 76.3 56.4*
- Al 45.3 242 - Automovil 25.5 153
* p<0.01 *p<001
** p<0.05 + excluyendo cocina y baiio.

Al analizar las caracteristicas de las unidades médicas, se
observé una mayor disponibilidad de recursos en las clinicas
del IMSS: mayor porcentaje de consultorios bien equipados
(87.2%) y existencia en todas las clinicas de laboratorio,

Metodologia del Estudio y Caracteristicas de las Unidades Médicas

Al observar las caracteristicas del personal médico que
labora en esas unidades, se encuentran diferencias importan-
tes. El personal médico de la SS es, en general, mas joven, con
menos aiios de antigiiedad en la institucion y sin estudios de
postgrado. Los médicos del IMSS son de mayor edad, mayor
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antigiiedad y dos terceras partes de ellos tienen estudios de
postgrado en medicina familiar o en otra especialidad. Los
médicos de la SS asisten con mayor frecuencia a cursos de
actualizacion, tienen otro trabajo remunerado y un mayor
contacto con agentes de laboratorio. Es claro que se trata, en
general, de dos poblaciones de médicos diferentes. Por los
estudios de postgrado realizados, se esperaria que los médicos
del IMSS tuvieran una mejor conducta prescriptiva, lo cual no
se encontrd, tal como se podré observar en el cuarto trabajo de
esta serie.'”

Las caracteristicas de las consultas otorgadas en cada
institucién también son distintas: en el IMSS se proporcionan
diariamente mds consultas y el tiempo de espera esmayor. En
1a§8, llama la atenci6n que en una de cada cuatro consultas se
atiende a dos 0 més miembros de la familia en la misma
consulta, las cuales, en general, no se registran formalmente.
La duracién de Ia consulta es similar, asi como la frecuencia
con que el paciente menciona que el médico le refiere el
diagnéstico; sin embargo, en el IMSS la mayoria de las
consultas se realizan con expediente clinico, mientras que en
laSSsdlounade cadaseis, aproximadamente. Este aspecto nos
parece fundamental, pues impide el seguimiento adecuado de
los pacientes y sus familias. Por el contrario y a pesar de que
en el IMSS los pacientes acuden con més frecuencia con el
mismo médico, el paciente conoce con mucho menor fre-
cuenciael nombre del mismo, traduciéndose este hechoen una
deficiente relacién médico-paciente. Pareceria que aunque el
tiempo de consultaes el mismo en ambas instituciones, éste se
utiliza en el IMSS en una serie de aspectos médico-adminis-

ivos: llenado del expedi clinico, de la incapacidad
médica y de un recetario con un formato especifico, todo lo
cual no es criticable pero seguramente influye, aunado al
nimero elevado de consultas, en la menor comunicacién con
su paciente.

Al analizar las caracteristicas de la poblacion y de sus
viviendas, nos encontramos también con que se trata de dos
grupos en condiciones socioecondmicas diferentes. Comoera
de esperarse,” la poblacién adserita al IMSS tiene un mejor
nivel socioecondmico, que se manifiesta por un mayor grado
de escolaridad, tanto del jefe de familia como, de la madre o
cnyuge, ademas de que un alto porcentaje de estas familias
poseen casa propia y automévil. Las condiciones de las vi-
viendas también fueron superiores y una minima proporcion
mostré hacinamiento. En cambio, si analizamos los datos
referidos para la 88, encontramos que la poblacién que acude
aella tiene un nivel socioecondmico més bajo, tiene un alto
grado de analfabetismo y las condiciones de vivienda y
servicios publicosson deficientes; este hecho puede explicarse
porque la mayor parte de esta poblacién estd ubicada en zonas
de asentamientos humanos relativamente recientes y en dreas
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geogrificas donde ha sido dificil introducir los servicios
piiblicos.®

Se presupone que las personas que demandan servicio en
las clinicas de la SS no tienen derecho a recibir asistencia
médica en otra institucion; en este estudio encontramosque la
quinta parte de la poblacién encuestada contaba con este
servicio. Argumentaron como causa para ello el que la clinica
les quedaba lejos o que esperaban mucho para la consulta
oque no habian hecho sus trimites administrativos. El hecho
préctico es la duplicidad importante de los servicios de salud,
con la consecuente repercusién econémica.

En resumen, podemos decir, que las caracteristicas de las
unidades médicas, de los médicos, de las consultas y de la
poblacién usuaria de la SS y del IMSS, en las clinicas del
primer nivel de atencién en la Jurisdiccion de Coyoacan de la
ciudad de México, son muy diferentes, Por lo anterior,
consideramos de mucho interés analizar, en ambas institucio-
nes, las caracteristicas clinicas de los pacientes con [RA y DA,
el tratamiento previo a la consulta, la conducta prescriptiva de
los médicos, el cumplimiento y desperdicio de medicamentos
y los costos del tratamiento. El resultado de este andlisis es
presentado en los cinco trabajos siguientes.
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I1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
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Con la finalidad de comparar las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes que acuden a consulta por infeccién
respiratoria aguda (IRA) o diarrea aguda (DA), en dos poblaciones socioeconomicamente diferentes, se llevd a cabo wna
investigacion en 14 unidades de la SSy cuatro del IMSS, en la Jurisdiccion Sanitaria de Coyoacdn, en la ciudad de México;
estudidndose un total de 2409 pacientes, de los cuales 1787 acudieron por IRA (1051 del IMSS y 736 de la 5S) y 622 por DA
(382 del IMSS y 240 de la SS). Se aplicaron dos euestionarios precodificados: uno antes de la consulta, con el fin de conocer
la sintomatologia y otro ocho dias después, en el domicilio del paciente, con el fin de conocer la evolucion elinica.

Se encontrd que en el IMSS, el grupo etdreo que demanda consulta por IRA 0 DA mds frecuentemente fite el de mayores
de 15 afios, mientras que en la SS predominan los menores a esa edad.

Tantoen DA como enIRA el cuadro dlinicoy laevolucion de los padecimientos fiieronmuy parecidos enlas dos instituciones.
En DA, la mayoria de los casos fiieron leves y con una evolucidn favorable: el 86% tuvieron menos de ocho evacuaciones en
24 horas, solo un 10% presentaron sangre en heces; el 90% se cur dentro de los pri inco dias después de la consulta
v 86lo un 3.2% evolucionaron a diarvea prolongada. De los nifios menores de cinco arios solo se deshidrataron un 0.7%. En
IRA, la mayoria de los casos correspondieron a rinafuringitis con evolucion adecuada. el 75% presentd rinorrea, el 88% tos,
el 60% se curaron dentro de los primeros cinco dias después de la consulta y sélo un 15% presento una evohicion mayor a 15
dias. La fiebre cedid en los primeros tres dias del padecimiento en el 80% de los casos y la tos cedid en cuatro dias en la mitad
de los casos, solo en un 3% durd mds de 21 dias. Fue necesario hospitalizar al 0.3% de los casos.

Enel IMSS, los pacientes acudieron mas rapidamente a consulta que en la SS (63%vs 529 con DAy 43%vs 342 coniRA),
acudieron en los primeros dos dias de la enfermedad (p < 0.01).

En la S los nifios menores de un afio de edad, tuvieron una frecuencia mayor de desnutricion de Iy HI grado que en el
IMSS (11.3% vs 2.3% y 1.8% vs (0%, respectivamente).

En ambas instituciones y en ambos padecimientos las consultas subsecuentes fieron poco frecuentes (< 6% ).

Se concliye, que los pacientes que acudieron por IRA 0 DA a consulta de primer nivel de atencion ala 5SS o al IMSS en la
jwrisdiccionde Coyoacdn, tienen en general cuadros muy benignos. A pesar de las diferencias socioecondmicasy nutricionales
de las poblaciones que atienden ambas instituciones, las caracteristicas clinicas y la evolucion de estos padecimientos son
similares,

CLAVES: Infeccién respiratoria aguda; diarrea aguda; sintomatologia, evelucidn.

* Direccion General de Coordinacion Estatal. Secretaria de Salud
** Académico numerario
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SUMMARY

A study was carried out in 14 units of the Secretaria de Salud and in four of the Instituto Mexicano del Seguro Social located
in the sanitary jurisdiction of Coyoacan in Mexico City and with two different socioeconomic populations, inorder o compare
the clinical features and the evolution of the patients who come to ¢ ion with acite respiratory infection (ARI) or acute
diarrhea (AD). 2409 patients were studied: 1787 suffering from ARI (1051 from IMSS and 736 from 55) and 622 suffered from
AD (382 from IMSS and 240 from SSA). At the same time, two precoded questionnaires were administered to these patienis:
one before consultation, in order 1o know the symptomatology, and the other after eight days at the patients' home, in order fo
observe the clinical evolution.

We found that patients at IMSS clinics who demand consultarion more frequently because of IRA or AD, were above 15 years
of age, whereas patients who come to S5 clinics to consultation by the same disease were younger than this age.

Clinical symptomatology and disease evolution were similar in both diseases and in both institutions.

Most AD cases were mild and their evolution was favorable: 86% hadl less than eight stools in 24 howrs, 10% showed bloody
faeces, and 90% cured within the first five days afier consultation; 3.2% developed a prolonged diarrhea, and just 0.7% of the
children less than five years old became dehydrated. With regard 1o ARI, most cases corresponded to rhinopharyngitis and had
an adequate evolution: 75% had rhinorrhea, 88% presented cough, 60% cured within the first five days afler consultation and
Just 15% had anevolution of more than 15 days. Fever disappeared during the first three days in 80% of the cases, coughyielded

in four days in half of the cases, 3% lasted more than 21 days, and just 0.3% needed to be hospitalized.
Patients came to consultation to IMSS clinics faster than to SS clinics (63% vs 52% in AD and 43% vs 34% in ARI), They

did it during the first two days of disease (p < 0.01).

At S, children under one year of age showed a higher frequency of Il and 1l degree of malnutrition than those at IMSS

(11.3% vs 2.3% and 1.8% vs 0% respectively).

In both institutions, subsequent consultations were less frequent in both diseases (< 6%).
In conclusion, patients with ARI or AD who come to consultation to S5 or IMSS in the Coyoacan’s jurisdiction, generally
present mild symptomatology. In spite of the socioeconomic and nutritional differences of the populations attended by both

institutions, clinical features and disease evohution are similar.

KEY WORDS: Acute respiratory infection; acute diarrhea; symp tol

Introduccidn

Lafrecuencia de los signos y sintomas, asi como la evolucién
clinica en las infecciones respiratorias agudas (IRA) y en las
diarreas agudas (DA), han sido ampliamente descritos en
trabajos anteriores."“ En nuestro pais se tiene la impresion de
que tanto los signos y los sintomas, como la evolucion clinica
de estos padecimientos son diferentes entre la poblacion que
acude a la Secretaria de Salud (SS) y al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS); sinembargo, este fenémeno no hasido
estudiado.

La poblacién que atiende cada uno de estos sistemas de
salud tienediferencias importantes,™ En el IMSS, losusuarios
son trabajadores asalariados o sus familiares, mientras que en
1a 8§, la mayoria de los jefes de las familias demandantes de
atencion son prestadores de servicios o comerciantes. Elnivel
socioecondmicoentreunayotrapoblaciéntambiénesdiferen-
te, siendo mas alto en el IMSS.” El anal fabetismo funcional de
las madres de familia es dos veces mayor en la SS (7.3 vy
16.6%) y las caracteristicas de las viviendas son mejoresen la

BY: €

poblacion que acude al IMSS.” Todo lo anterior hace pensar
que las condiciones nutricionales y la evolucidn de diversos
padecimientos, como lo son las infecciones respiratorias
agudas y las diarreas agudas, también tengan diferencias
importantes, con mayor gravedad en los pacientes que acuden
ala S8, Estas diferencias clinicas, si existieran, podrian influir
en forma significativa en la conducta prescriptiva de los
médicos.

Por lo anterior y considerando la relevancia de ambas
patologiasen el campode lasalud, se realizd este andlisis, cuyo
objetivo principal ha sido el de estudiar comparativamente las
caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes que
acuden a consulta por IRA 0 DA, entre las dos instituciones de
salud (SS e IMSS).

Material y Métodos
Elestudio se llevd a cabo en las unidades médicas del primer

nivel de atencion comprendidas enla Jurisdiccién Sanitaria de
Coyoacan en la ciudad de México: cuatro unidades de medi-
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cina familiar del IMSS y 14 centros de salud de la SS.

Para conocer el nimero y la distribucidn etdrea de todas
las conswultas otorgadas de IRA 0 DA por cada unidad médica:
se consulté la hoja de notificacion inmediata de casos o
informe semanal de cada institucion en el periodo de eneroa
junio de 1989.

Para identificar las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes que acudieron a consulta por IRA 0 DA: una enfermera,
previamente capacitada, aplicé un cuestionario precodificado
en la sala de espera, antes de que los pacientes pasaran a
consulta. El cuestionario se aplicé directamente al paciente, si
ésteeramayorde 15afios, oalamadre o familiarace ii

IMSS y 692 de la 88) y 576 a DA (353 del IMSS y 223 de la
58).

Para evaluar las diferencias estadisticas entre las caracte-
risticas clinicas de los pacientes en las dos instituciones, se
utilizd la prueba de Chi cuadrada para dos o méas muestras
Resultados
Enel Cuadro se puede apreciar la distribucién por grupos de

edad de las consultas otorgadas por IRA y DA enel IMSS yen
1a8S. Ladiferencia es clara (p<0.01). En el IMSS la demanda

si era menor a esta edad. Para seleccionar a los pacientes, se
hizo un muestreo aleatorio estratificado por edades: se selec-
cionaron al azar, 15 casos de IRA y ocho de DA por cada
médico de las clinicas estudiadas; de los 15 casos de IRA,
nueve fueron menores de 5 afios, tres de 5 a 24 afios y tres de
25 o mas afios. De los ocho casos de DA, se eligieron 4,2y 2
casos de cada grupo de edad, respectivamente. Los pacientes
fueron estudiados entre septiembre y diciembre de 1989.!

Los criterios de inclusién fueron:

a). Infeccidn respiratoria aguda: conmenos de 21 diasde
evolucidn, con rinorrea o tos o disfagia o disfonia u otalgia y
sin diarrea agregada.

b). Diarrea aguda: conmenos de 15 diasde evolucion, con
un minimo de tres evacuaciones liquidas o semiliquidas y sin
datos de infeccidn respiratoria,

Con lametodologiadescrita, se estudiaron un total de 2409
pacientes, de los cuales 1787 tuvieron IRA (1051 del IMSS y
736delaSS)y 622 tuvieron DA (382 del IMSS y 240 de 1a SS).

Los nifios menores de un afio de edad fueron pesados por
la pasante de enfermeria el dia de la consulta y el calculode su
estado nutricional serealizd con baseal pesoideal paralaedad,
usando el método de Gomez'® ytomando comoreferencia, las
tablas del doctor Ramos Galvin."

Para conocer la evolucion clinica de los pacientes, la
misma enfermera realiz6 una visita a su domicilio una sema-
nadespués, aplicandoun cuestionario precodificado, al mismo
paciente,asucényuge y,enlosmenoresde 15 afios, alamadre
oal familiar responsable. Sial momento dela visita el paciente
continuaba enfermo, se regresé cada semana hasta encontrar-
loasintomatico. En los casos de pacientes que fueron hospita-
lizados, se reviso el expediente en el hospital, En el 7.3% de
los casos encuestados en los consultorios, no fue posible
completar Ia encuesta en el domicilio; el “porcentaje de
pérdida’” fue ligeramente mayor en el IMSS que en la SS (8.1
vs 6.6) y similar entre los casos de IRA y DA (7.3 y 7.4). De
esta forma se encuestaron en el domicilio un total de 2230
pacientes, de los cuales 1654 correspondieron a IRA (962 del

Caracteristicas Clinlcas de los Paclentes

de consulta predominante es la de los mayores de 15 afios,
mientras queen laSSpredominanlos menoresaestaedad. Este
fenémeno es mas evidente en los casos de diarrea. Es conve-
niente resaltar que menos del 3% de las consultas por IRA o
DAenel IMSS comespc ifiosmenores de unaiiode edad.

Cuadro I. DIARREAS B INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.
DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS OTORGADAS SBGUN EDAD E INSTITUCION.
(ENERO - JuNIO 1989)

IRA* DA*

Grupos de IMSS** 55** IMS8** Sge
edad n=725% n=15912 n=18476 n=4899
Yo Yo Yo Yo

< 1 afio 23 14.4 26 127
1- 4 20,6 28.6 138 224
5-14 210 26.1 102 224
15-24 14.6 143 17.2 19.5
25-44 279 1.1 389 15.9
45 - 64 B2 42 11.5 59
65 y mis 19 1.3 24 1.2
Se ignom 3.1 - 34 -
<15 afios 44.3 69.1 26.6 57.5
> 15 afios 526 30.9 70.0 42.5

Fuente: Notificacion de casos nuevos (informe semanal).

p<0.01 enladistribucitnetireacntre ¢l IMSS y la SStanto en [RA como
en DA.

* IRA: Infeccion respiratoria aguda. DA: Diarrea aguda

** IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social, 88: Secretaria de Salud.

Enel Cuadro II se muestran las principales caracteristicas
clinicas de los pacientes con diarrea aguda. En general se
presentaron tempranamente a consulta, tuvieron pocas eva-
cuaciones en 24 horas, alrededor de un 10% presentaron
diarrea con sangre en heces y una tercera parte de los nifios
menores de 1 afio tuvo desnutricién leve, existiendo un
porcentaje bajo de desnutricion moderada o prave. Al compa-
rar ambas instituciones no hubo diferencias ni en el nimero de
evacuacionesen 24 horasni en la frecuenciade fiebre o diarrea
con sangre (p < 0.05). Enel IMSS hubo un mayor niimero de
casos con cdlico y vomito, los pacientes acudieron a consulta
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con mayor frecuencia, dentro de los primeros tres dias de
evolucién de la diarrea (63.4% vs 52.5%) (p < 0.01). Ninguno
de los pacientes con diarrea aguda, en las dos instituciones,
presentd deshidratacion al momento de la consulta. Si bienno
hubo diferencias significativas en el estado nutricional de los
nifios menores de 1 afio entre ambas instituciones, se puede
apreciar un porcentaje mayor de d icion de ITy 1T grado
enla SS.

Cundro I1, DIARREA AGUDA, PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS CASOS

ESTUDIADOS SBOON INSTITUCION.
IMSS 88 Valor
Camcteristicas n =382 n=240 de
Cinicas % % P

Dias de evolucién previos a la consulta

<3 63.4 52.5 <0.01
3-5 28.2 404 <001
6 -14 8.4 7.1 N.8.
Nimero de evacuaciones en las Ultimas 24 horas
1-4 427 43.3 N.S.
5.8 43.2 45.0 NS.

>9 14.1 1.7 N.S.
Sintomatologia:
Sangre en heces 10.2 9.6 N.S.
Célico 54.2 26.7 <0.01
Ficbre 131 10.0 N.S.
Vomito 173 10.4 <0.01
Estado nutricional:®
Eutréfico 49.2 37.5 N.S.
Obesidad 131 16.3 N.s.
Desnutricién primer grado 344 35.0 NsS.
Desautricién segundo grado 33 100 NS,
Desnutricién tercer grado 0.0 13 N.S,

(a) En 141 nifios menores de un afio (61 en el IMSS y 80 en la §8)
N.8. = no significativa.

En el Cuadro III se presenta la evolucién clinica de los
casos estudiados de DA. Destaca que en lamayoria de los pa-
cientes la diamea cedi6 en los primeros tres dias posteriores a
la consulta. La evolucion total de la diarrea fue menor a cin-
co dias en la mayoria de los casos (66.1%); una tercera parte
durd entre 6 y 14 dias y s6lo un 3.3% evoluciond a diarrea
persistente. La frecuencia de consultas subsecuentes, ya seaal
mismo médico, a otro médico de la institucidn o al médico
particular, fue muy baja (6.4%). S6lo un paciente del IMSS y
uno de la SS se deshidrataron después de la consulta y ame-
ritaron hospitalizacion; ambos fueron lactantes. Ningiin caso
fallecié. Al comparar ambas instituciones se encontré un
mayor porcentaje de casos con diarrea con una duracion de 6
a 14 dias en la 88 (35.0 vs 26.3) (p <0.05).
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Cuadro IIT. DIARREA AGUDA. EVOLUCION DB LOS CASOS ESTUDIADOS
SEGON INSTITUCION,

IMSS ss Valor
Caracteristicas clinicas n=353 n=223 de
% % P
Dias con diarrea después de la consulta
< 3 6l.4 N.S.
-5 30.9 278 N.S.
> 6 71 10.8 N.S.
Total de dias de diarrea
<3 12.5 11.2 N.S.
3-5 518 50.7 N.S.
6-14 26.3 35.0 <0.05
>15 34 31 N.S.
Consultas subsecuentes
Mismo médico 20 25 N.S.
Médico particular 23 1.7 NS,
Meédico otra institucién 2.5 L7 N.S.
Deshidratados® 0.7 0.6 N.S.

(8) En 315 nifios menores de 5 afios (152 enel IMSS y 163 en Ia SS).
N.S. = no significativa.

En relacion con las infecciones respiratorias agudas, en el
Cuadro IV se pueden observar las principales caracteristicas
clinicas de los pacientes. También la mayoria de los casos
acudi6 en los primeros cinco dias a consulta (79%). Alrededor
del 80% de los pacientes tuvieron rinomrea o tos; en lamitad de
ellos se refiri6 fiebre y en muy pocos casos otomea. También
se observé que los pacientes en el IMSS acudieron en un
porcentaje mayor a consulta en los primercs tres dias del
padecimiento (42.9 vs 34%) (p< 0.01). La fiebre se refirié un
poco més frecuentemente en el IMSS (60.8 vs 51.6),asl como
la otorrea. La frecuencia de desnutricién grave ([T y I grado)
enlos nifios menores de | ailo de edad con IRA, fue mayoren
la S8 (p< 0.01).

En el Cuadro V se consignan los datos referentes a la
evolucion clinica de los pacientes con IRA. El 62.2% de los
casos estuvo asintoméatico cinco dias después de la consulta;
en lamayoria de los casos, la duracién total de la enfermedad
fue entre 6 y 14 dias (mediana de 8.5). En un 80% de los
pacientes, Ia fiebre tuvo una duracién menor a tres dias y sblo
enun4.5% ésta durd mas de cinco dias (mediana de un dia).
En cambio la tos tuvo una evolucién mds larga (mediana de
cuatro dias); en una tercera parte de los casos duré més de seis
dias y enun 5% mas de 15 dias, Las consultas subsecuentes
también fueron poco frecuentes (5%).* Se hospitalizaron tres
pacientes que habian acudido al IMSS y dos ala SS. De estos
cinco pacientes, tres fueron nifios menores de | afio y presen-
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taron bronconeumonia e insuficiencia respiratoria leve. Dos
fueronadultos, unode ellospresentéunacrisis deasma yel otro
quemaduras en mucosa oral y faringea por colutorios con
antisépticos. Ningiin paciente fallecio.

Cuadro IV, INFECCION RESPIRATORIA AGUDA. PRINCIPALES CARACTERISTI-
CAS DE LOS CASOS ESTUDIADOS SEGUN INSTITUCION.

MSS S8 Valor
Caracleristicas clinicas n=1051 =n=736 de
% % P
Dias de evolucién previos a la consulta
<3 42.9 34.0 <0.01
3-5 40.7 41.7 NS.
6 -14 12,7 18.2 <0.01
>15 36 6.1 <0.01
Sintomatologfa:
Ficbre 60.8 516 <0.05
Rinorrea 76.8 734 N.S.
Tos 88.4 B8.4 N.S,
Diorrea 32 0.8 <0.05
Estado nutricional:®
Eutréfico 523 39.5 <0.05
Obesidad 15.4 144 N.S.
Desnutricién I grado 3Ll 3Ll N.S.
Desnutricién IT grado 1.2 12.6 <001
Desnutricidn 111 grado 0.0 24 N.S.

N.S. = No significativa.
(s) En 335 nifios menores de un afio (168 en el IMSS y 167 en la $5).

Discusién

Para poder comparar las caracteristicas clinicas y laevolucién
de los pacientes enla $S y en el IMSS, tuvimos que tomar una
muestra estratificada por edad, ya que en un estudio previo'
nos habiamos dado cuenta de la mayor asistencia de pacientes
mayores de 5 afios de edad en el IMSS. Alin asf no quisimos
dejar de tener un panorama claro de la distribucién etirea, y se
revis6 la demanda de consulta de primera vez por [IRA y DA
en el primer semestre de 1989, a través del informe semanal
denotificacion de casos nuevos. L Itados se

el Cuadro I y es obvia la diferencia de los grupos etireos
asistentesa cadainstitucién, predominando claramente la asis-
tencia de nifios (menores de 15 afios) a la S8 y sobre todo de
nifios menores de un afio. La explicacién a lo anterior parece

familias aseguradas tengan wna menor morbilidad o que
acudan més a la medicina privada.

Cuadro V. INFECCION RESPIRATORIA AGUDA. EVOLUCION CLINICA DE LOS
CAS0S ESTUDIADOS SEGUN INSTITUCION,

IMSS 88
Caracteristicas clinicas n=962 n=692
% %
- Dias de evolucién después de I consulta
<3 14.0 19.2
3-5 46.1 45.1
6 -14 343 30.2
>15 5.6 5.5
Total de dias de evolucién
<3 2.1 1.2
3-5 17.8 20.7
6-14 65.8 60.9
>15 147 17.2
Total de dias con fiebre®
<3 78.5 82.9
j- 5 16.9 126
6 -14 39 39
>15 0.7 0.6
Total de dias con tos®
<3 24.8 26.0
3- 5 44.5 427
6 - 14 25.7 26.3
15-20 1.9 25
>21 3l 2.5
Consultas subsecuentes
Mismo médico 21 29
Médico particular 23 1.6
Médico otra institucién 038 0.3
Hospitalizados 0.3 0.3

(a) Niimero de casos con fiebre: 554 en el IMSS y 356 en la 5S.

(b) Ntimero de casos con tos productiva: 524 en el IMSS y 365 en
la SS.

p > 0.05 en todas las caracteristicas, entre |as dos instituciones.

Respecio a la sintomatologfa observada en este estudio,
debemossefialarprimeroque fue obtenidaatravésdel paciente
o familiar responsable por medio de un interrogatorio realiza-
do poruna enfermera. No se realiz6 una exploracién fisica por

corresponderalk idad de los derechohabientesadultosde
obtener una “incapacidadlaboral”, lo que dauna proporciona-
lidad tandiferente; no creemosque indique que losnifios de las
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un médico, por lo que no se consideraron los signos clinicos,
sino tnicamente los sintomas. A pesar de lo anterior, la
frecuencia de estos sintomas, tanto en DA como en IRA
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(Cuadros II y IV) concuerdan con lo reportado en otros
trabajos.'** En DA la sangre en heces se presentd en un 10%
delos casos y en IRA la frecuencia de rinorrea fue de un 75%.
En general, la frecuencia de los diversos sintomas en los
pacientes en el IMSS fue mayor que en la SS, aunque sélo se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en los
colicosy vémitosen DA yen la fiebreen IRA. Notenemosuna
explicacitn claraal respecto; pudiera deberse alas diferencias
sociales y de escolaridad encontradas entre ambas poblacio-
nes’ o a la necesidad de obtener la incapacidad laboral en el
IMSS, lo que pudiera haber ocasionado una mayor referencia
de sfntomas por los pacientes de esta institucién. De cualquier
forma y como se observa en los Cuadros Il y V, no tuvieron
que ver con la evolucién de los pacientes. Al igual que lo
referido en trabajos previos® la mayoria de los pacientes
acuden a consulta dentro de los primeros tres a cinco dias de

lucién de su padecimiento; sin embargo, al comparar
ambas instituciones, observamos que, tanto en DA como en
IRA, los pacientes del IMSS acuden mas tempranamente
(p<0.01). Este tiltimo punt én puede estar relacionado
con los aspectos laborales antes mencionados.

La frecuencia de desnutricién y los diferentes gradosde la
minna,enlosniﬁoswmiams(mmdemaﬁo)coiucide
con publicaciones previas en la ciudad de México'>" yes

La frecuencia de complicaciones de DA o de IRA que
ameritaron hospitalizacién fue muy baja; probablemente esto
se debeaque lapoblacién seleccionada tuvo pocos factores de
riesgo (dk icién grave o de 2 meses de edad).

Solo uno de cada 20 pacientes solicité una consulta
subsecuente con el mismo médico o con otro de la misma
institucién o de la medicina privada. También este aspecto
tiene relacion con la corta duracién de estos padecimientos,
pero va en contra del sentimiento de una gran parte de los
médicos institucionales de que con frecuencia sus pacientes
acuden con los médicos privados por no confiar en las
instituciones piblicas. No hubo diferencias entre las dos
instituciones.

Podemos concluir, diciendo que en el 4rea urbana, los
pacientes que acuden por IRA 0 DA a consulta al primer nivel
de atencién a la SS o al IMSS son muy parecidos en cuanto a
sus caracteristicas clinicas y la evolucién de sus padecimien-
tos. Que las diferencias encontradas principalmente se refie-
ren a la diferente proporcién de nifios y adultos que acuden a
ambas instituciones y a la necesidad de una justificacién
laboral enel IMSS y que en general, los pacientes evolucionan
hacia la curacién en pocos dias y con un nimero bajo de
complicaciones.

menor a lo reportado en Areas rurales. La d i6
moderada y severa (grado ITy II) fue més frecuente en la S8
queenel IMSS y ite se relaciona di con
ladiferenciadel estrato socioeconémico encontradaen ambas
poblaciones.”

Laevolucion delos pacientes (CuadroIlly V) fi Juad

Este trabajo se realizé conel apoyo de los donstivos de Ia Universidad de
Harvard (Grand 076 del Applied Diarrheal Dnsease Rnnn:!t P‘myect)
por medio del acuerdo de colab it la A

el Dcnnullo de los Estados Unidos de Norteamérica (USAID) y rln Ia
O P de Ia Salud.

con base en el interrogatorio directo en el domicilio de los
pacientes y consid s que los datos obtenidos son confia-
bles. El porcentaje de “pérdida” de pacientes (7%) fue muy
bajo, loquedmmuyehposnbmdaddemgomelesmdm Los
hospitalizados fueron seguidos hastael hospi-
taI. Nose obwvummferenclasen ninguno de los aspectos
analizados entre las dos instituciones, con la excepcién de un
numem hgemmeme mayor de pacientes con diarrea con una
lentre6y 14diasenlaSS, loquemspareoepoco
;elemme.lamaymadclos, i tienen una evol

pocosp
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Primeras representaciones del Mar de los Sargazos

Tomado de: The Opening of the World, David Divine
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II1. Factores determinantes del autotratamiento en dos
enfermedades infecciosas comunes
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El autonr iento es un comportamiento complejo que a su vez es el resultade de mitltiples sinaciones sociales. Entre los
principales factores determi) del iento se encuentran los conocimientos y creencias ancestrales acerca de la
salud y la enfermedad que son compartidos por el individuo y su red social; las experiencias derivadas del contacto con los
miédicos u otros persondjes que ofrecen atencion a la salud en la comumidad; y, también, las presiones comerciales hacia el
consumo de medicamentos u otros productos con supuestas cualidades terapéuticas. En este trabajo se presentan los resultados
de un andlisis del autotratamiento observado en diarrea e infeccion respiratoria aguda, en dos poblaciones de usuarios de los
servicios de la SS'y del IMSS en la delegacion politica de Coyoacdn, D. F. Los principales hallazgos fiteron los siguientes: una
alta proporcién (> 60%) de los usuarios en ambas instituciones habian utilizado alguna forma de autotratamiento antes de
solicitar atencion; entre los usuarios del IMSS, existe wuna mayor tendencia a usar medicamentos que enre los de la SS; entre
los usuariosde la SSexiste unamayor proporciéndeusuarios der dios caseros, y tambiénutilizanlassoluciones electroliticas
para el manejo de las diarreas, conuna frecuencia significativamente mayor que los usuarios del IMSS. El principal personaje
que influye sobre el tipo de autorratamiento a seguir es la madre, pero le siguen en importancia el médico con quien se tuvo
contacto durante episodios pasados de enfermedad, en cambio, otros personajes como el boticario tienen en estas poblaciones
poca importancia.

CLAVES: Autotratamiento, tratamientos no médicos, diarreas, infecciones respiratorias agudas
SUMMARY

Self-medication is a complex behavior that results from many socially related situations. Among the mostimportant factors that
are associated with self-medication are: knowledge and traditional beliefs regarding health and sickness that are shared by
individuals and their social contacts; experiences derived from previous visits with physicians and other health workers; aswell
as a commercial pressures that orient the public toward a greater use of medicine and other products promoted for their
therapeutic properties. This report presents ananalysis of self-medication behavior in diarrhea and acute respiratory infections
ohserved in two populations residing in the south of Mexico City; the first group was made up of those who use low-cost
government sponsored health services (55) and the second group included those who receive prepaid medical care through the
social security system (IMSS).

* Direccién General de Epidemiologia. Secretaria de Salud
** Subsecretaria de Coordinacién y Desarrollo, Secretaria de Salud
*** Direccién General de Coordinacién Estatal. Secretaria de Salud
*##** Subjefatura de Investigacién Epidemioldgica y en Servicios de Salud. Instituto Mexicano del Seguro Social.
+Académico numerario
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The following were the main findings of the study: a high proportion (> 60%) of users of both services had already initiated
some type of self-medication before seeking medical care. A greater proportion of the persons who received care in IMSS had
self-medicated with patent medicine. On the other hand, more persons who received care in the 8§ had self-medicated with
popular remedies and also used rehydration therapy products in the treatment of diarrhea. The mothers most commonly made
the decision as to what type of self-medication was to be used. The physicians who had provided treatment in the past were also

an important source of advice.

KEY WORDS: Self-medication, diarrhea, acute respiratory infections

Introduccién

La utilizacion de alguna medida terapéutica antes de solicitar
atencién médica profesional es una prictica comun entre la
poblacién. El consumo de medicamentos, remedios caseros,
oambos, esun fendmeno frecuente atin cuando no se conozea
con precision cudl es sumagnitud.'? Si tomamosen cuentaque
una persona puede tener en el transcurso de un afio varios
episodios de diarrea o de infeccion respiratoria aguda, es de
esperarse que las practicas de autotratamiento se adopten con
mayor facilidad que enotros casos y tiendan a repetirse durante
cada episodio.

Elautotratamiento ha sido abordado en la literatura desde
varias perspectivas: como una de las opciones que tiene la
poblacion ante la falta de cobertura de los servicios de salud,
y con predominancia en Areas rurales;? como un fracaso de la
relacién médico-paciente;’ como una forma de rechazo frente
alamedicina oficial; comouna consecuencia del bombardeo
comercial;** finalmente, la que examina su utilizacion como
resultadode ciertos valores, normas y creencias prevalentesen
la poblacidn.”

En los trabajos referidos, se ha encontrado que la
automedicacion y/o el uso de remedios caseros estd asociada
contodosycadaunode losaspectosestudiados. Al privilegiarse
unpuntode vista, seomite el hecho de que en la practica, existe
una determinacién multiple del comportamiento individual,
que es en realidad un resultado de la suma de todos estos
factores.

En este trabajo se define como autotratamiento, a la
decisién prictica del individuo, encaminada a enfrentar un
problema de salud en el plano de la vida cotidiana, sin que
medie una consulta profesional. Ante la necesidad y deseo de
sanar, los individuos recurren al acervo de conocimientos y
creencias provenientes del Ambito cotidiano. La familia, el
grupo secundario, la red de comunicacion comercial y la
situacion social de los sujetos, determinan la decision para
Tlevar a cabo acciones encaminadas a la recuperacién de su
salud. Més que hablar de influencias hablamos de adquisicio-
nes del sujeto -tanto si son creencias como si son conocimien-
tos-, mismas que son expresadas pragméticamente y se orien-
tan haciaun fin que es larecuperacion de lasalud, bajo laforma
de autotratamiento.
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Ladiscusién en tomo a la vida cotidiana y su importancia
en la explicacion del proceso salud-enfermedad es amplia y
compleja. En este trabajo recuperamos aquellos elementos
relevantes para que se i en el fenémeno del
autotratamiento.

El saber cotidiano adquiere orecibe ciertos conocimientos
cientificos, pero no el saber cientifico como tal. Estas adqui-
sicionesse conviertenenunaguiaparalaaccion cotidiana, sin
que importe su origen ni la demostracion de su valia. Por otra
parte, el hechode quealgunos aspectos del saber cientifico son
incorporadosal saber cotidiano, se debe no séloala curiosidad
o el interés, sino a que distintos ambientes sociales necesitan
poseer esa informacién para integrarla a su cultura.

El saber cotidiano se expresa como opinién doxa, nunca
como conocimiento “verdadero” (en un sentido cientifico);
depende de qué siente, percibe y piensa el individuo, de tal
modo que se apropie sélo de lo que es o puede serle necesario
para enfrentar adecuadamente las diversas situaciones socia-
les. En este sentido, para el saber cotidiano el “‘saber qué” es
previo al “saber como”.”

Al encuadrar el autotratamiento en la estructura y funcio-

i de la vida cotidi pretendemos arribar a una
comprension mas adecuada del mismo. En principio, porque
los individuos que deciden autotratarse antes de recurrir a un
serviciodesalud formal, nose comportancomo “irmacionales”;
al contrario, nada mas racional que estar orientado haciaun fin
yencontrar losmedios eficaces para conseguirlo. Enelmundo
de la vida cotidiana la ignorancia es ignorancia con respecto
del sabercientifico, noenrelacién conlaeficaciade los medios
utilizados. Los individuos, en su vida diaria, emplean y
producen “métodos” para juzgar y decidir, para entender y dar
explicaciones alos fendmenos y acontecimientos; su compor-
tamiento no es adecuado o inadecuado: se cifie a fines
especificos y evidentes, empleando medios adquiridos de las
generaciones pasadas y de sus contemporineos.

Material y métodos

El presente estudio se realizé en todas las clinicas de primer
nivel de atencion, que tienen el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y la Secretaria de Salud (SS) en la delegacién
politica de Coyoacin, México, D. F., durante los meses de
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septiembre a diciembre de 1989. El objetivo principal del
estudio fue los patrones duticos seguidos por los

importante fue el de los antibiéticos, encontréindose que el
19.5% de los usuarios del IMSS y el 13.3% en la SS los

médmosparaelmanepdedosenkm\edads las
enfermedades diarreicas agudas (EDA) y las infecciones
respiratorias agudas (TRA),

Los pacientes fueron seleccionados por solicitar consulta
debido a que presentaron cuadros de EDA o de TRA durant:

o ieron y esta diferencia fue estadisticamente significa-
tiva. Siguen en orden de importancia los antitusigenos, los
antihistaminicos y otro tipo de medicamentos. Por lo que toca
alosremedios caseros, para el autotratamiento de las IRA los
mis fr te utilizados y por mucho tiempo fueron

el periodo mencionadosin importarel sexo ola edad. Después
de la consulta y mediante entrevista directa se les aplicé un
cuestionario que constaba de cuatro médulos: 1) caracteristi-
cas del acompafiante, 2) caracteristicas del paciente, 3) carac-
teristicas del padecimiento (EDA o IRA, segin el caso), y
4) manejo del padecimiento por parte del médico. En el
modulo tres se incluyé un bloque de preguntas acerca de
medicamentosy remedios caseros, asi comoayuno e hidratacién
oral en el caso de las EDA, que se hubieran utilizado antes de
acudirala clinica; también se registro quién fue lapersona que
decidi6 o recomends el tipo de medidas a utilizar. Ocho dias
después de la consulta se entrevistd a los p en su

los tés, entre ellos los de gordolobo y bugambilia. También se
encontré que tuvieron importancia las vaporizaciones, el
consumo de miel y la aplicacién de sustancias tdpicas.

Cuadro I. DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS AUTOTRATAMIENTO SEQUN

domicilio. A partir de esta segunda entrevista se obtuvo

informacion acerca de la evolucion de padecimiento y de las
percepciones individuales sobre la enfermedad, asi como las
caracteristicas socioeconémicas de los pacientes.

La poblacién de estudio fue para EDA un total de 622
casos, correspondiendo 382 (61.4%) al IMSS y 240 (38.6%)
ala SS; mientras que para las [RA se obtuvieron en total 1787
casos, de los cuales 1051 (58.8%) fueron del IMSS y 736
(41.2%) de Ia SS.

Para el andlisis de los datos se utilizaron frecuencias
simples, tablas de contingencia y, seg\in el caso, la prueba de
Chi cuadrada o el coeficiente de Cramer para evaluar las
asociaciones entre variables,

Resultados

En el panorama general del autotratamiento encontramos de
entrada que, un alto porcentaje de los individuos encuestados
(més del 60%) recurre a medidas de autotratamiento para
ambas enfermedades, antes de solicitar servicio médico.

Los CuadrosI y IT contienen informacién por padecimien-
to (EDA e IRA) y también por institucidn. La proporcién de
sujetos que utilizaron algiintipo de autotratamiento fue similar
en ambas instituciones, No obstante, se encontraron diferen-
cias en el tipo de medicamentos y de remedios caseros
empleados por la poblacién usuaria de cada institucion. En
general, los usuarios del IMSS utilizan medicamentos con
mayor frecuencia que los de la SS, mientras que la situacién
inversa se presenta en el caso de los remedios caseros,

Para el autotratamiento de las IRA se encontrd que el tipo
de medicamentos consumidos con mayor frecuencia fueron
los analgésicos. El segundo grupo de medicamentos mas

INSTITUCION (N= 622)
TRATAMIENTO IMSS (n=382) S5 (n=240) P
n % n %

MEDICAMENTOS n=188 49.2 =106 442
Antibioti 62 162 40 16.7
Antiparasitarios 12 31 T 29
Antidiarrei 61 16.0 24 100 *
Anlicspasmédicos 13 3.4 2 0.8
Antieméticos 2 0.5 1 0.4
HIDRATACION ORAL n=152 39.8 n=163 67.9 ¥
Electrolitos OMS 26 68 21 8.7

Otros * 69 18.1 89 371 *
AYUNO 77 20.1 85 354 ¢
REMEDIOS CASEROS =207 54.2 n=150 625 e
Tés® 193 50.5 144 60.0
Atoles® 20 52 19 79

Otros 24 6.3 2 133

*: Incluye otro tipo de electrolitos, solucién casera y otros liguidos

*: Incluye té de yerbabuena, de manzanilla, de gusyaba y otro tipo de 16
*: Incluye agua o atole de arroz, y otro tipo de atole

4 Incluye purga, lavado rectal, untado, maniobras y sustancias untadas.

*p <0001
**p<0.05

En el caso de las EDA, los medicamentos usados con
mayor frecuencia fueron los antibidticos y los antidiarreicos,
asi como las soluciones de hidratacién oral distintas de la
solucién electrolitica recomendada por la OMS. De hecho
solamente un 6.8% de los pacientes del IMSS y 8. 7%enla SS
tomaron la solucién OMS, Si sumamos los individuos que
consumieron cualquier tipo de solucién oral para hidratacién,
encontramos una proporcién dos veces mayor entre usuarios
de la SS que entre usuarios del IMSS, siendo la diferencia
estadisticamente significativa. De nueva cuenta, la utilizacién
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de remedios caseros para el autotramiento de la EDA fue mas
frecuente entre los usuariosde la SS que enel IMSS, siendoen
amboscasos lostés, atolesy purgaslosremediosmas comunes.

Cuadra IL INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS AUTOTRATAMIENTO
SEGUN INSTITUCION (n = 1 787)

En el Cuadro 11T se analiza cudl fue la persona que
recomenddointervinoenel autotratamiento parael caso de las
TRA. Se encontrd que la decision de consumir algiin medica-
mento estuvo determinada principal por la experienci
obtenida con el médico consultado en ocasiones anteriores; en
segundo lugar, fue lamadre quien decidi6 o recomendd el tipo
de a i y en tercer lugar fue el propio paciente

TIPO DE IMSS (n=1051)  88(n=736)  p
TRATAMIENTO n % n %
MEDICAMENTOS n=679 64.61 0=502 6821
Antibidticos 205 19.5 98 133 e
Analgésicos 407 87 259 352
Antitusigenos 110 10.5 88 12.0
Antihistaminicos 61 5.8 63 8.6

Otros 71 6.8 103 140 hf
REMEDIOS CASEROS n=404 384 n=3231 439

Miel con o sin limén 76 72 41 5.6

Tés* 275 26.2 262 35.6 *
Vaporizaciones * 40 38 48 6.5
Maaniobras 21 2 26 22
Otros ® 54 52 32 4.4

quien tomo la decision. El mismo patrén se repitié en ambas
instituciones, (véase CuadroIV) perola proporcidn de usuarios
de la SS que consumieron algiin medicamento por recomen-
dacién del boticario fue dos veces mayor entre usuarios de la
SS (8.4%), que en el IMSS (4.0%).

Cuadro 111, INFECCIONES RESFIRATORIAS AGUDAS. AUTOTRATAMIENTO
SEGON PERSONA QUE LO RECOMENDO,

*: Incluye té de bugambilia, de gordolobo, de ajo y otro tipo de té

" Vaporizaciones con agua hirviendo o con nebulizador y uso de Vick
Vaporub

©: Incluye toques con antiséptico o de otro tipo

*p <0.0001
**p <0005

Con objeto de saber si el uso de medicamentos y remedios
caseros era distinto seguin la edad del paciente, las mismas
variables que se presentan en los Cuadros [ y 11 fueron
analizadas, sin que se encontraran diferencias significativas y
se mantuvieron las mismas tendencias arriba descritas.

Medicamentos Remedios caseros
Quien recomendd IMSS 58 IMss 8s

n=378  n=262 n=382 n=332
Madre 296 4.7 482 48.2
El mismo (paciente) 15.6 14.5 22.0 16.0
Médico' 46.6 378 4.2 24
Hoticari 4.0 8.4 0.8 0.3
Otros? 4.2 4.6 24.9 EER L

! Incluye médico de la misma institucion, médico de otra institucién o

bien médico particular.

?Incluye familiar, vecino, amigo, enfermera, curandero y otros.
*p<0.05

#* < 0.0001

La decision de tomar remedios caseros dependié princi-
palmente de la madre (48,2%, en ambas instituciones), y le
siguieron en orden de importancia “otras” personas tales como
familiares, vecinos o amigos del paciente; en tercer lugar de
frecuencia, la decision fue tomada por el propio paciente y es
interesante notar que el boticario no tiene importancia en la
utilizacion de remedios caseros.

Cuadro IV. DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS, AUTOTRATAMIENTO SEGUN PERSONA QUE LO RECOMEND(),

Medicamentos Remedios caseros Hidratacion Ayuno

Quien recomendd IMSS S8 IMSS 88 IMSS S8 IMSS S5

n=200 n=97 n=232 n=193 n=117 n=130 n=28 n=23
Madre 0.5 433 47.0 54.9* 56.4 54.6 57.0
El mismo (paciente) 24.0 T.2* 276 934 5.1 38 71
Medico' 8.5 38.1 4.3 4.7 222 16.9 7.8
Boticario 5.5 7.2 een - —— L5 e -
Otros* L5 4.1 211 ILI* 7.7 20.8 7.1 21.7

! Incluye médico de la misma institucion, médico de olra institucion o bien médico panticular.

? lncluye familiar, vecino, amigo, enfermera, curandero y otros,
*p<0,001.
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Parael casode medicamentosautoadministrados en EDA,
encontramos también que un mayor porcentaje de los pacien-
tes los utilizaron por recomendacion de la madre y/o del mé-
dico consultado en ocasiones anteriores. Pero en el caso del
IMSS el 24.0% delos pacientesusaron algiinmedicamento por
su propia decision, mientras que la proporcién correspondien-
tealos usuarios de 1a SS fue de solamente 7.2%, diferencia que
tuvosignificanciaestadistica. De nueva cuenta, el consumode
medicamentos por recomendacion del boticario se encontrd
con bajas frecuencias en ambas instituciones.

La utilizacién de remedios caseros, hidratacion oral y
ayuno dependi6 en la mayoria de los casos de la intervencién
de la madre del paciente; pero al contrario de lo observado en
otros de los aspectos analizados, Ia proporcion de usuarios del
IMSS que tomaron unremedio casero por decision propia para
elmanejo de la EDA fue tres vecesmayor que laobservadaen
1a 85; al ipual que en el caso del consumo de medicamentos,
para esta misma enfermedad esta diferencia fue
estadisticamente significativa.

Cuadro V. DIARREAS INFECCIOSAS AGUDAS VARIABLES SIGNIFICATIVAS
EN EL AUTOTRATAMIENTO

MEDICAMENTOS
=293 x* p

REMEDIOS CASEROS
n=357 x* p

EDAD (pacicnte)

< 1 afio 20.1 6.8 007 277 7.7 005
1-4 30.7 26.3

5-14 12,6 10.6

15y mas 6.5 353

DIAS DE EVOLUCION

<3 46.1 424 <001 56.6 4.04 0.13
3.5 41.6 339

6 y mas 12.3 @5

FIEBRE

sl 853 4.1 005 622 0.6 0.45
no 147 37.8
ESCOLARIDAD DE LA MADRE

sin escolaridad 7.4 6.6 0.03 4.5 1.7 0.5
1-6 39.5 503

6y mas 531 452

SABE QUE HACER SI SIGUE ENFERMO

cormecto 10.4 04 082 99 16.0 <0.01
parcialmente comecto 4.7 16

incomecto 85.0 88.5

esadisminuir el usode medican nfor la
edad y/o el tiempo de evolucidn del padecimiento; otra
variable importante para determinar el consumo de medica-
mentos en las TRA es la presencia de fiebre. Parael caso de las
EDA el uso de medicamentos parece aumentar con la edad,
pero disminuye mientras mayor es el tiempo de evolucién del
padecimiento. Otravariable determinante del consumode me-
dicamentos en ambos padecimientos fue la escolaridad de la
madre, observandose que el consumo es mayor mientras
mayor es el nivel de escolaridad de la madre.

Cuadro VI. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS VARIABLES
SIGNIFICATIVAS BN BL AUTOTRATAMIENTO

MEDICAMENTOS REMEDIOS CASEROS
n=1180 x’ p n=727 x P
EDAD (paciente)
<1 afio 17.7 16.1 <001 21.6 12.3 <001
1-4 40.9 388
5-14 16.5 12.1
15 y ms 248 274
DIAS DE EVOLUCION
<3 34.4 44,4 <0.01 312 453 <0.01
3.5 42.1 43.3
6-10 17.4 17.7
11y mas 6.1 7.7
FIEBRE
si 63.7 67.6 <0.01 41.1 94 081
no 22.6 58.9
TOS
sl 66.5 9032 420 64 001
no 335 58.0
ESCOLARIDAD DE LA MADRE
sin escolaridad 24 12 020 32 31 B4
1-6 4.5 43.1
6y mis 3.1 537
SABE QUE HACER PARA CONTROLAR LA TOS
comecto 289 1.9 038 365 19.7 <0.01
parcialmente correcto 104 100
incorrecto 6G0.8 534

La utilizacion de remedios caseros en las EDA también
depende de laedad y del tiempo de evolucién del padecimien-

Las principales caracteristicas que determinan la utiliza-
cion de medicamentos, tanto paralas EDA como para lasIRA
(Cuadros V y VI), son la edad del paciente y el tiempo de
evoluciéndel padecimiento. Enel casode las IR A latendencia

Factores determlnnntes del autotratamlento em dos enfer

to, siguiendo las mismas tendencias descritas enel caso de los
medicamentos. Por tiltimo, se detectd una asociacion entre el
grado de conocimiento de la enfermedad y el uso de auto-
tratamiento, que representa una mayor tendencia a utilizar
medicamentosy remedios caseros entre las personasque saben
menos acerca de su enfermedad cuando se trata de las EDA.
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En contraste, para el caso de las IRA, cuando la persona sabe
menosacercade las formasefectivas para controlar la presen-
cia de tos, tiende a utilizar medicamentos con una frecuencia
significativamente menor.

Discusién

En el presente trabajo se ha tratado de demostrar que el
autotratamiento en dos enfermedades infecciosas comunes,
depende de las caracteristicas funcionalesde la vida cotidiana,
pues es alli donde se dan las interacciones que permitena los
individuos adquirir creencias y conocimientos que finalmente
conducen a la accion practica.

Laexplicacién del autotratamiento, tiene su punto de par-
tida en como percibe y siente el sujeto su propio estado de
salud; no se trata s6lo de la administracion de un farmaco o del
uso de remedios caseros, enla accidn practica no solo se busca
lamanerade “quitarse unamolestia” sinode recuperarla salud,
y esta accion expresa todo lo aprendido por el sujeto en su
medio y situacién social.

Los resultados del andlisis empirico aqui realizado, nos
permiten apoyar algunas de las ideas antes planteadas como
marco general y punto de partida.

Es importante mencionar que las dos enfermedades en
estudio, tienen por lo regular una evolucion natural favorable
y un bajo riesgo de terminar en la muerte. Por lo tanto, es
posible que muchos de los casos se curen sin haber solicitado
atencion médica, y de hecho los sujetos participantes en el
estudio representen a la fraccién de la poblacién de enfermos
que no tuvieron éxito al intentar resolver suproblema de salud
por sus propios medios. Loanterior conduciria a subestimar la
verdadera frecuencia e importancia del autotratamiento para
la poblacién en general.

Son varias las razones que determinan el tipo de autome-
dicacion, una de ellases el tipo de prescripcion médica que se
reciba, yaque éstaademés de seruna forma dedivulgacion del
saber, también conlleva una formacién ideolégica. El médico
que reduce su ayuda a la prescripcion de medicamentos, sin
hacer esfuerzos por educar a sus pacientes, esta de hecho
favoreciendo la reproduccion de esta misma prictica
medicalizadora por parte del paciente cuando vuelva a enfer-
mar. Algunosestudioshanreveladoqueeltipo de medicamen-
tos que mis usa el paciente se asemeja al patron terapéutico
utilizado por los médicos en la misma comunidad.'

Enlos resultados de nuestroestudio existe una alta propor-
cion de individuos que habian utilizado antibidticos antes de
solicitar servicio médico, particularmente entre la poblacién
de usuariosdel IMSS. Creemos que esto se debe en parte a dos
razones, la primera esque han aprendido de sus propios médi-
cos autilizar estos productos, y la segunda es que al recibiren
forma gratuita el medicamento en cantidades que exceden a
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sus necesidades minimas mantienen un excedente que facilita
Su CONSumo en una ocasion posterior. En otro trabajo de esta
serie se analiza con mayor detalle el caso del cumplimientode
la terapéutica prescrita y se demuestra que entre los
derechohabientesdel IMSS tiende a mantenerse un remanente
de los medicamentos recibidos durante la ultima consulta.*

Elusode remedioscaseros, medicinatambiénidentificada
como folklérica, altemativa, popular, informal, etc; ha estado
lamayorp de lasocasi igmatizada o marginada. Lo
cierto es que su uso es generalizado, aunque no se sabe con
exactitud si haaumentado o ha decrecido, o bien si ha sufrido
un paulatino desplazamiento por el consumo de medica-
mentos, los cuales han ganado preferencia en virtud de la
rapidez y efectividad con que actiian sobre laenfermedad. Lo
que si podemos afirmar en base a los resultados de nuestro
estudio, es que los remedios caseros siguen manteniendo una
presencia importante y que se consumen principalmente en
combinacion con productos farmacéuticos,

Con yal uso de soluci de rehidratacién oral, se
observa que esta prictica es ms frecuente entre la poblacién
atendidaporlaSS, que entre los usuariosdel IMSS, Lomismo
sucedié conel consumode tés y atoles pararehidratacion. Una
posible explicacion para estas diferencias es que, debidoa sus
caracteristicas culturales, la poblacién que acude a los servi-
cios de la SS mantenga un mayor amaigo de las pricticas
tradicionales y acepte con mayor facilidad el uso de las
soluciones de electrolitos, Desde luego, laaltemativaes que se
trate de diferencias relacionadas con el tipode aprendizaje que
la poblacion obtiene a partir del contacto habitual con sus
médicos, en cuyo caso cabria recomendar que se ponga un
mayor énfasis en la politica de favorecer en los servicios de
salud la adopcion de estas practicas, que no son mutuamente
excluyentes sino complementarias.

Segiin varios estudios realizados,'* el medico familiares
el que mis influye sobre las pricticas de autotratamiento,
siendo la madre el personaje que sintetiza el saber cotidiano,
actiia como detectora de la presencia de sintomas y suministra
farmacos y remedios caseros. Esta tesis se refuerza con los
datos obtenidos en este trabajo, por lo que creemos necesario
insistir en que a este personaje clave se le debe prestar mayor
atencidn para fomentar las practicas adecuadas de tratamiento
y evitar las pricticas riesgosas en el seno de la familia.

Como ya se menciond, el médico tiene también un papel
fundamental como “impulsor” de Ia conducta de autotrata-
miento que antecede a la decision del paciente para acudir a
cualquier servicio de salud. Es decir, el “saber” del médico
transmitido a través de su prescripcion es el “origen™ de una
conducta que habra de repetirse posteriormente en cada
episodio de enfermedad, pues el paciente ha adquirido no sélo
los medios (farmacos), sino los procedimientos de anlisis
sintomético de su propia condicién. Este papel del médico se
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relacionade manera sinérgica con las creencias y conocimien-
10S que otros sujetos importantes han transmitido al individuo
durante su vida. Por lo que una politica de revisién cuidadosa
y educacién en salud, sin duda, se reflejard en las pricticas
terapéuticas en el ambito familiar,

La presencia del boticario como sujeto recomendador de
remedios caseros o bien de medicamentos parece ser muy
pobre en la actualidad y en ésta poblacién urbana. Varias
interrogantes para posteriores investigaciones podrian plan-
tearse aeste respecto, ;se debe acaso a que en las dreas urbanas
el boticario se ha visto rebasado por el papel del médico o bien
por el de lamadre? json poblaciones distintas, de los usuarios
de instituciones publicas, los que acuden con el boticario o
buscan atencion en el medio privado? se debe acaso a la
transformacion que han sufrido las farmacias, de entidades
exclusivas de salud a establecimientos comerciales, provo-
cando asf una pérdida de confianza entre la poblacién?

Otro resultado de interés es que los medicamentos se
utilizan con mayor frecuencia para el autotratamiento de las
EDA que para las IRA, Esta situacién podria tener su origen
enlamaneraenque se percibe la gravedad de cadaunode estos
padecimientos. Cuandounindividuo cree que sabelosuficien-
te acerca de la manera comecta de manejar un sintoma y
ademas lo considera de poca gravedad, entonces puede tener
una mayor propensién a autotratarse; en cambio, si se consi-
deraque se trata de algo grave, aiin cuando conozcan medidas
de probada eficacia tenderia a buscar apoyo profesional antes
que poner dichas medidas en prictica.

Agradecimientos

Este trabajo se realizé con el apoyo de los donativos de la Universidad de
Harvard (Grant 076 del Applied Diarrheal Disease Research Project) por
medio del acuerdo de colaboracién con la Agencia Internacional para el
Desarrollo de los Estados Unidos de Norteamérica (USAID) y de la
Organizacién Panamericana de la Salud.

N
P

)

P

o

Referencias

X4

Muiioz O, Guiscafré H, Bronfman M y Gutiérrez G. Estra-
tegias para mejorar los patrones terapéuticos en la diarrea
agudaen el primer nivel de atencion. IV, Caracteristicas del
tratamiento prescrito por los médicos familiares y los
pacientes. Arch Invest Méd (Méx), 1988; 19: 371-384.

. Rodriguez-Dominguez ], Vandale S, Lopez-Acuiia D, Yafiez

BL y Meljem J. Tratamientos no médicos de la enfermedad
en el medio rural mexicano. Estudio en los usuarios de un
centro de salud C en el estado de Morelos. Sal. Pib, Méx.
1979, XXI: 13-30

. Polack 1.C. La medicina del capital. Madrid, Editorial

Fundamentos, 1971.

. Modena ME. Madres, médicos y curanderos: diferencia

cultural e identidad ideol6gica. Cuadernos de la Casa Chata
no. 37 Ceniro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social. México, 1990.

. Menéndez EL. Medios de comunicacion masiva, reproduc-

cién familiar y formas de medicina “popular”. Cuadernos
de la CasaChata no. 57, Centro de Investigaciones y Estu-
dios Superiores en Antropologia Social. México, 1982,

. Zolla C. “La medicina tradicional mexicana y la nocion de

recurso para la salud”, en Lozoya X y Zolla C. La medicina
invisible. Introd alestudio dela tradicional
de México, México, Folios. Ed. 1983.

. Heller A. Sociologia de la vida cotidiana. Barcelona, Edi-

ciones Peninsula. 1977,

Martinez C, Guiscafré H, Muiioz O, Gutiérrez G. Estrate-
gias para mejorar los patrones terapéuticos en diarrea
aguda, en unidades de atencion primaria, VI Andlisis del
cumplimiento del tratamiento con los esquemas terapéuti-
cos utilizados. Arch Invest Méd (Méx), 1988; 19:409-418.

529

Faclores deter del nutotr I en dos enfer



El Encuentro con Coldn

530

Tomado de: The Opening of the World, David Divine

JT.1




IV. Caracteristicas de la prescripcion médica
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Eneste trabajo, se analizan los patrones prescriptives de los médicos de atencién primaria de dos instituciones de salud en los
dos motivos mds frecuentes de consulta: diarvea aguda (DA) e infeccion respiratoria aguda (IRA), y se trata de identificar si
las earacteristicas propias de las instituciones, de los médicos y de los pacientes influyen en la conducta terapéutica.

El estudio se realizé en 18 unidades de primer nivel de atencion (14 de la SSy 4 del IMSS) de la.wrisdiccion de Coyoacdn,
en la ciudad de México. Los pacientes fiteron seleccionados de la sala de espera de las wnidades mediante muestreo por cuota
de cada médico incluido en el estudio y fueron estratificados por grupos de edad. Al salir de la consulta a cada paciente se le
aplicd la encuesta de acuerdo al padecimiento motivo de ésta (DA 0 IRA) y se reviso el expediente clinico y la receta médica
otorgada.

Se obtuvo una muestra de 501 casos de DA (55 n= 240 IMSS n= 261) y 1787 casos de IRA (SS n= 736 IMSS n=1051),
tratados por 119 médicos (88 n= 51 IMSS n= 68).

En DA tanto en la 8S como en el IMSS, se wtilizaron antimicrobianos en mds del 70% de los casos y medicamentos sinto-
mdticos en el 100%, la hidratacion oral en los nifios menores de 5 anios se prescribio sélo enun 56.4%en la SSy en un 34.4%
enel IMSS (p < 0.01). En mds del 30% de los casos se suspendieron alimentos o se indicé ayuno en ambas instituciones. En
laSSseprescribieronmedicamentos fiera del cuadro bisico en el 64.3%delos casos. Las caracteristicas clinicas que influyeron
enlos médicos paraprescribir antibicticos fieronla presenciade fiebreyuna evolucion clinicamenor de 5 dias, y para prescribir
antiparasitarios la presencia de colico y de sangre en las evacuaciones.

En IRA también en ambas instituciones, se prescribieron antimicrobianos en mds del 70% de los casos y medicamentos
sintomaticos en el 100%; sin embargo en la SS se prescribid un menor porcentaje de antibidticos que en el IMSS en los casos
de rinofaringitis (57.1 vs 80.4) (p < 0.01). En la §S se utilizaron medicamentos fuera del cuadro bdsico en el 87.9%. El unico
dato clinico asociado con la indicacion de antibioticos fue la fiebre, independientemente de su duracion.

En ambos padecimientos, ni el nivel socioecondmico de los pacientes, ni las caracteristicas personales laborales o
académicas de los médicos tavieron relacion con la conducta prescriptiva.

Lay diferencias de tratamiento entre ambas instituciones parecen ser debidus a la existencia de programas especificos de
manejo de DA e IRA enla SS. Se concluye que los médicos que otorgan atencion en el primer nivel enla Jurisdiccion Coyoacdn,
ind delainstitucion, delas caracteristicaselinicas o socioecondmicasde los paci lesuperfil pr I
pmporuoﬂan una deficiente calidad de atencion en IRA y DA, predominando el abuso injustificado de los antimicrobianos,
de los medicamentos sintomaticos y de las dietas restrictivas y en cambio sub-utilizan la terapia de hidratacion oral,

Se diseuten las posibles causas de este fendmeno y se proponen algunas estrategias de solucion.

CLAVES: Diarrea aguda, infeccién respiratoria aguda, conducta terapéutica, antibidticos

* Direccion General de Coordinacion Estatal. Secretaria de Salud.
** Académico numerario,
*** Subjefatura de Investigacion Epidemiologica y en Servicios de Salud. Instituto Mexicano del Seguro Social.
* o % ® Académico titular

GACETA MEDICA DE MEXICO Vol. 128 N° 5 septlembre-octubre 1992 531



SUMMARY

This paper analyzes physician’s primary care prescriptive patterns of two public health institutions: the Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) and Secretaria de Salud (55) in acute respiratory infections (ARI) and acute diarrhea (AD) since these
two diseases represent the main cause for consultation at primary health care units, and we tryed to identify whether the
characteristics of the institutions, practitioners and patients caninfluence their therapeutic behaviour. The study was performed
in eighteen primary care units (14 of SS and 4 of IMSS) located in Coyocan, Mexico City. Patients were randomly selected by
means of sampling share for each physician included in the study and were soratified by age group. Immediately before medical
consultation they were interviewed using a standardized guestionnaire, data were collected concerning symp signs,
evolution of the illness, and after. the consultation, the treatment prescribed, the clinical records and written prescriptions were
also registered,

Asamplewasobtaninedof 501 casesof AD (SSn=240IMSSn=251) and 1787 cases of ARI (SSn=735IMS5Sn=1051,) treated
by 118 physicians (88 n=51 IMSS n=58).

InAD in both instinutions antimicrobials were prescribed in more than 70% of the cases and symptomatics reached 100%.,
However, the oral hydration in children under 5 years of age was only 56.4% in 8S and 34.4% in IMSS (p < 0.01). More than
30% of the patients were placed onvestrictive diets or abstinence of food in both instinutions. In S8 different drugs were prescri-
bed to those registered in the essential listin 64.3% of panients. Fever and clinical evolution of less than five days were the clini-
cal signs that influenced the prescribing of antibiotics and abdominal pain and bloody diarriea for prescribing antiparasitics.

In ARI, in both institutions, antibiotics were prescriben in 70% and symptomatics in 100% of the cases. However, to treat
rhinopharyngitis, in the 5SS less antibiotics were used thanin the IMSS (57.1 vs 80.4) (p < 0.01). InSS 87.9% of drugs not included
in their essencial list were prescribed. Fever was the only clinical sign associated with the use of antibiotics.

In both diseases, neither the patient's social status or physician's characteristics such as work or academic history, had any
relation to their prescriptive behaviour.

The treatment differences found between both institutions can be explained by the therapeutic schedules for AD and ART
established in the SS. We concluded that the general practitioners of primary care settings in Coyoacan, Mexico, provide a low
quality care in the treatment of AD and ARI because (1) antibiotics were used without justification. (2) Patients were treated with
symptomatic drugs and restrictive diets, and (3) Oral hydration in children was not prescribed when indicated.

In this paper we propose some reasons for this problem and suggest strategies for its resolution,

KEY WORDS: Acute diarrhea, acute respiratory infections, prescriptive patterns, antibiotics.

tendencia educativa se encuentra tanto a nivel de licenciatura
como en posgrado, incluyendo las residencias de medicina
familiar.

Introduccion

Elabuso en la prescripeién de medicamentos es un problema

cada vez de mayor relevancia.'? La explicacién de este
fenémeno es compleja, pero resaltan algunos aspectos men-
cionados en la literatura: 1) La presién que ejercen los
pacientes por recibir algin medicamento cuando acuden a
consulta,’ 2) La falta de un juicio clinico y/o farmacoldgico
sélido,* 3) La conducta médica curativa que le llevaa siempre
tratar de “hacer algo™,* 4) El efecto “placebo™ tanto para el
paciente’ como para el médico 5) La aparente “experiencia
clinica propia™,® y 6) La influencia de la industria quimico-
farmacéutica.™

De todos estos aspectos, resalta, para nosotros, el mencio-
nado en segundo lugar o sea la falta de un juicio clinico-
terapéutico sélido. Esto, probablemente se relaciona con la
tendencia educativa del médico en los hospitales, en donde
reciben una educacion superficial y sesgada en el tratamiento
de las enfermedades del primer nivel de atencién.” Esta
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Ladiarrea aguda y lainfeccion respiratoriaaguda, consti-
tuyen la causa principal de consulta' y son padecimientos en
general autolimitados, con patrones prescriptivos claramente
establecidos, sencillos y de bajo costo.""'* A pesar de lo
anterior, tanto en publicaciones en el jero'*' como en
trabajos previos realizados en clinicas de atencion primariadel
Instituto Mexicano del Seguro Social, """ se ha observado un
gran abuso en la preseripeién de antimicrobianos y de los
medicamentossintométicos yen cambio, un usopoco frecuen-
tedelasmedidas masimportantes como son lahidratacion oral
y la indicacion de dietas habituales en la diarrea aguda'” y de
los antibidticos utilizados adecuadamente en las infecciones
respiratorias agudas complicadas."

Aunadoa loanterior, esimportante conocer si los patrones
prescriptivos de los médicos de atencidn primaria son diferen-
tes de acuerdo a las instituciones de salud en que ellos laboran

Rlcardo Pérez Cucvas y col



o si estos patrones prescriptivos tienen que ver con las
caracteristicas especificas de cada uno de los médicos,

En base a las consideraciones previas, el p estudio
tiene como objetivos:

- Describirlos patrones prescriptivos de losmédicos de dos
instituciones de salud: IMSS y SS, las cuales son diferentes en
su organizacién y en el tipo de poblacién que atienden.

- Analizar la conducta prescriptiva de los médicos en los
dos motivos mas frecuentes de consulta en el primer nivel de
atencion: diarrea aguda e infecciones respiratorias agudas,

- Identificar las camacteristicas de los pacientes o de los
médicosque puedenhaber influidoen la conductaprescriptiva.

Material y Método

El estudio se llev a cabo en la Jurisdiccién Coyoacén de la
ciudad de México,en 1Bunidadesdel primer nivel de atencién:
cuatro Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social y 14 Clinicas de la Secretaria de Salud,
durante los meses de septiembre a diciembre de 1989.

Un grupo de enfermeras, seleccioné diariamente de la
C Ita externa del turno ino, p que acudieron
por diarrea aguda (DA) o por infeccion respiratoria aguda
(IRA) hasta cubrir una cuota de 15 pacientes con IRA y cinco
pacientes con DA por cadamédico incluidoen el estudio. Para
evitar sesgos en relacion con los grupos de edad, la muestra se
estratificdde lasiguiente manera: a)un 60% de menoresde cin-
0 afios, b) un 20% entre cinco y 24 aiios y ¢) otro 20% de
mayores de 24 afios,

En el caso de los pacientes con DA, las caracteristicas
clinicas para su inclusién fueron: presencia de tres o mis
evacuaciones en las iltimas 24 horas y evolucién menor de 14
dias. De los pacientes con IRA se incluyeron en el estudio
aquellosconevoluciénmenor de 21 diasy queel padecimiento

Resultados

Se obtuvo una muestra de 501 casos de DA (IMSS n=261, 58
n=240) y 1787 casos de IRA (IMSS n=1051, SS n=736),
tratados por 119 médicos (IMSS n=68, SS n=51).

Diarrea aguda

Prescripeion médica en ambas instinuciones (Cuadro I),
Uso de antimicrobianos: se encontré un alto porcentaje de
ipcién d icrobianos en las dos instituciones, pero
fise mayoren la SS (IMSS 72.7% y SS 100%) (p<0.01). El
antibiético mas utilizado tanto en el IMSS comoen la SS fue
1a ampicilina pero los médicos de esta \iltima utilizaron con
mayor frecuencia furazolidona y neomicina (p < 0.01). Cabe
aclarar que estos dos antibidticos estuvieron generalmente
combinados con algiin antidiarreico.

Se utilizaron antiparasitarios en porcentajes similares en
ambas instituciones; el mas frecuentemente prescrito fue el
metronidazol seguido de la diyodohidroxiquinoleina. Enrela-
ci6n a los medicamentos sintométicos, Ia tinica diferencia
significativa entre ambos grupos, estudiados fue la mayor
prescripeion de antiespasmédicos en el IMSS (p <0.01). Un

hallazgo rele eselalto porcentaje de uso de medicamen-
tos fuera del Cuadro Bésico por parte de los médicos de Ia S8
(63.8%).

A pesar de la diversidad de medicamentos utilizados y las
diferencias encontradas entre las dos instituciones, el nimero
de medicamentosp ilar: 1.9enel
IMSSy2:1enlaSS.

Prescripcion de hidratacidn oral, remedios caseros y
dietas restrictivas (Cuadro II).

Laprescripcionde hidratacion oralseanalizo soloen nifios
menores de cinco afos de edad, encontréndose que se indicd
més fi dentro de Ia S8 (56.4 vs 34.4) (p<0.01).

ritos por paciente fue si

respiratorio agudo fuese el motivo principal de la J

A los pacientes elegidos o al familiar responsable en el
caso de los menores de 15 afios se les aplicé un cuestionario
precodificado. En la primera parte (antes de la consulta
médica) se investigd en ambos padecimientos (IRA y DA):
datosde identificacion, datosclinicos yevolucion. Lasegunda
parte del cuestionario se llevé a cabo después de la consulta
mediante interrogatorio directo, revision de la receta y del
expediente clinico, para obtener informacion acerca del diag-
nostico emitido porel médicoy del tratamiento prescrito. A los
pacientes con DA se les preguntd en particular sobre la
indicacién de hidratacion oral y de dietas restrictivas o ayuno.

Para el andlisis estadistico se utilizd la prueba de Chi
cuadrada con comeccién de Yates y la prueba de Fisher”
considerindose como probabilidad estadisticamente signifi-
cativa a los valores de p < 0.01.

ripclén médica

de la pr

Otro hallazgo importante fue la indicacién de dietas restricti-
vas, pues se utilizaron en més del 30% de todos los casos,
predominando su indicacién en el TMSS, (43.6 vs 31.2)
(p < 0.01). La prescripcion de solucién casera, remedios
caseros, ayuno y suspension del seno matemo no fue diferente
entre las dos instituciones.

Tratamiento preserito enrelacion con las caracteristicas
clinicas de las pacientes (Cuadro TIT).

Lahidratacién oral se prescribié con mayor frecuencia, en
ambas instituciones, en los nifios menores de cinco aiios, La
indicacién de antibidticos por los médicos de la SS fue més
frecuente cuando la evolucidn clinica fue menor de cinco dias
y cuando hubo presencia de fiebre (p < 0.01).

La prescripcion de antiparasitarios por los médicos del
IMSS fue significativamente mayor en presencia de cdlico
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CUADRD 1

MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR LOS MEDICOS PARA EL TRATAMIENTO
DE LA DIARREA AGUDA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

DEL IMSS Y LA S8
INSTITUCION
MEDICAMENTOS f— §8 R
n=261° Lol DE
% " P
ANTIMICROBIANCS 123 100.0 <001
ANTIBIOTICOS 28.3 64.6 <0.01
-AMPICILINA 23.0 24.1 NS
“TMP-SMZ 15 46 N8
-CLORANFENICOL 19 4.0 N8
FURAZOLIDONA 0.8 183 <0.01
NEOMICINA 0.0 9.2 <001
-COLIMICINA 0.0 13 NS
-0TROS L1 2.5 N8
ANTIPARASITARIOS 444 375 N8
-METRONIDAZOL 26.1 284 NS
-OTROS IMIDAZOLES 15 07 NS
-DIYODOHIDROXIQUINOLEINA 16.9 6.6 <001
ANIDIARREICOS 464 43.8 N8
-CAOLIN Y PECTINA 425 39.2 NS
-DIFENOXILATO CON ATROPINA 3.0 29 NS
-LOPERAMIDA 0o 0.8 N8
-OTROS 0o 0.8 N8
ANTIESPASMODICDS 302 7.1 <0.01
ANTIEMETICOS 53 3.3 NS
MEDICAMENTOS FUERA
DEL CUADRO BASICO 0.0 B3.8 <001

1,8 MEDICAMENTOS PARA CADA PACIENTE
+ 3.1 MEDICAMENTOS PAILA CADA PACIENTE
NB= NO BIGNIFICATIVA

(p<0.01). En cambio, los médicos de la S5 los prescribieron
més frecuentemente cuando hubo sangre en las evacuaciones
(p<0.01).

El ayuno se indico con mayor frecuencia por los médicos
del IMSS en nifios menores de cinco afios de edad y también
en pacientes con una evolucion clinica menor de tres dias.

No se encontrd ningiin otro tipo de asociacion con las
caracteristicas clinicas o socioecondmicas de los pacientes,
incluyendo el estado de nutricion, el estado de hidratacion yel
nivel socioeconémico (datos no presentados en el Cuadro).
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Infecciones respiratorias agudas

Tratamiento prescrito por los médicos en ambas instituciones
(Cuadro IV)

Se encontrd un alto porcentaje de prescripcion de antimi-
crobianos en ambas instituciones (IMSS 85.5%, SS 70.4%),
predominandoen el IMSS (p<0.01). Los médicosdelalaSS
prescribieron drogas antivirales, mientras que los médicos del
IMSS no las utilizaron (no se encuentran en el Cuadro Bésico
de medicamentos). En relacién a la prescripcién de medica-

Ricardo Pérez Cuevas y col



CUADRO I1

PRESCRIPCION DE HIDRATACION, ORAL REMEDIOS CASEROS Y
DIETAS RESTRICTIVAS EN LOS CASOS DE DIARREA AGUDA
POR LOS MEDICOS DEL IMSS Y LA 58

INSTITUCION
MEDICAMENTOS Mss 8 AR
n=261 n=240 DE
%5 % P
HIDRATACION ORAL®
ELECTROLITOS ORALES 44 564 <0.01
SOLUCION CASERA 69 5.5 NS
REMEDIOS CASEROS 27.2 26.3 NS
AYUNO 118 104 NS
SUSPENSION SELECTIVA : S <0.01
DE ALIMENTOS 436 1. i
SUSPENSION DEL PECHO" 0.0 28

R B A

mentos sintométicos como analgésicos, antitusigenos y anti-
histaminicos, los porcentajes de utilizacién son masaltosenel
IMSS (p<0.01), mientras que los médicos de la SS prescriben
con mayor frecuencia otros tipos de medicamentos como
antiinflamatorios, broncodilatadores, fluidificantesy medica-
mentos fuera del Cuadro Bésico (87.9%) (p < 0.01). El
promedio de medicamentos prescritos por consulta a cada
paciente fue de 2.1 en el IMSS y de 2.0 en la 8S (p < 0.05).

Antibiéticos prescritos por los médicos en relacion al
diagnaéstico clinico (Cuadro V).

Seanalizaron los dos sindromes mds frecuentes: rinofarin-
gitis y faringoamigdalitis. En rinofaringitis se observo predo-
miniode prescripciondeantimicrobianosen el IMSS (80.4%),
en comparacién con la 8§ (57.1%) (p < 0.01). En
faringoamigdalitis los antimicrobianos se utilizaron en un
porcentaje superior al 90% en ambas instituciones. En cuanto
altipode antimicrobianos, enel IMSS se prescribid conmayor
frecuencia eritromicina y penicilinaprocaina, mientrasque en
la 8S se prescribieron con mayor frecuencia ampicilina,
penicilina benzatina y otro tipo de antibiéticos (amikacina,
gentamicina, amoxicilina y drogas antivirales).

Frecuencia de wrilizacién de antibidticos en relacion con
las caracteristicas clinicas de los pacientes (Cuadro VI).

En ambas instituciones la presencia de fiebre fue el tinico
dato clinicorelacionadoen formasignificativa con la prescrip-

Caracteristicas de Ia prescripcién médics

cion de antimicrobianos (p < 0.01), independientemente que
Ia fiebre tuviera una duracién mayor o menor de tres dias.

Aligual que en DA, tampoco se encontrd asociacion entre
el estado nutricional o el nivel socioecondémico de los pa-
cientes con los tipos de medicamentos prescritos (datos no
presentados en el Cuadro).

Andlisis de la conducta prescriptiva de los médicos en
relacion a sus caracteristicas personales, (datos no presenta-
dos en Cuadro). Tanto en IRA como en DA no se encontrd
ninguna asociacién significativa entre la frecuencia de pres-
cripeion de los diferentes medicamentos y las caracteristicas
de los médicos: se analizd la edad de ellos, su sexo, su
antigiedad en la institucién, su antigiiedad en la unidad
médica, sus actividades docentes, su participacion en otras
actividades médicas o no médicas, el contacto con agentes de
laboratorios farmacéuticos y el antecedente de haber tenido
cargos administrativos. En ninguna de estas variables se
encontrd una relacion con la conducta prescriptiva.

Andilisis de la conducta prescriptiva de los médicos en
relacidn a su grado académico (Cuadro VII). Al dividira los
médicos de acuerdo a su especialidad, no se encontraron
diferencias en cuanto al patrdn prescriptivo en ninguno de los
dos padecimientos, siendo relevante que el porcentaje de
tratamiento comrecto tanto en diarrea como en las infecciones
respiratorias fue, en el mejor de los casos, de 31%.
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CUADRD TII

TRATAMIENTO DE LA DIARREA AGUDA EN RELACION CON
LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

PORCENTAJE CON LA CARACTERISTICA DESCRITA

PRINCIPALES

DATOS HIDRATACION  ANTIBIOTICO  ANTIPARASITARIO AYUNO

CLINICOS N

IMSS 88 IMs8s B8 IMS8 as IMSS 88 M85 58

EDAD
(afos)

<a a 163 WA 524 a0 400 18.2 11.1
b - 14 34 34 BB hE8 869 294 11.8* 96
15 = 134 43 24 B2.7 a14 254 74 93
EVOLUCION
idias)

< 3 150 126 127 kLB 28,0 a7.1 427 27.0 17.3 135
3455 £ a7 10.5 423 28,1 58.8¢ 44.2 320 L 8.2
(] 14 26 16 o 50.0 18.7 188 54.2 25.0 42 00
NUMERO DE
EVACUACIONES
3.5 165 161 B85 344 273 576 45.8 311 10.3 4.9
6 - 10 BE 78 15.1 53,8 25.6 474 442 25.6 15.1 103

> 10 10 1 10.0 274 40.0 BLE 0.0 273 10.0 182
COLICO 157 64 5 109 286 594 541" 297 83 1o
FIEBRE a8 2 24 282 4.5 79.2* 333 12:5 12.8 113
VOMITO A1 25 59 2.0 265 6.0 492 MO 157 120
SANGRE EN
HECES 2 2 254 434 296 478 59.3 572 18.5 B.E6
*p <001

Discusién

Es importante resaltar que la metodologia que utilizamos en
esta investigacion no analiza lo que el médico considera que
deberia prescribir en IRA o en DA, sino que mediante la

plicadadirec alos pacientes, larevision del
expediente clinico y de la receta médica, explora la conducta
prescriptiva real de los médicos del primer nivel de atencién
en estas dos instituciones de salud: el IMSS y la SS. Por otro
lado, también debemos mencionar que lo observado en estas
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18 unidades médicas (cuatro del IMSS y 14 de la SS) de la
Jurisdiccién Sanitaria de Coyoacin no se puede considerar
representativa de lo que acontece en el pais, pero pone de
manifiesto un problema que en menor o mayor grado proba-
blemente existe en forma general.®

Los resultados permiten observar claramente el abuso
importante que existe en la prescripcién de medicamentos
en el tratamiento de IRA y DA en el primer nivel de
atencion en ambas instituciones. En diarrea aguda se utiliza-
ron antimicrobianos en més del 70% de los casos (antibiGticos

Ricardo Pérez Cuevas y col



BN INFEGGIONES KESPIRATUKIAS AGULIAS
EN ELIMSSYLA S8

cuapRo [V
INSTITUCION
MEDICAMENTOS s WaeR
LS DE
s b
ANTIMICROBIANOS 85 T4 <001
ANTIVIRALES [ 4 <00
ANALGESICOS 87 394 <001
ANTITUSIGENOS 470 384 <nu
ANTIHISTAMINICOS W ua N9
OTROS MEDICAMENTOS u 234 <001
MEDICAMENTOS FUERA DEL ] 79 <001
CUADRO BASICO
REMEDIOS CASEROS i 221 “p01

© 1 ARDICAMERTOR PO FACTENTY.
0 MIIUAMEN T O NI

en més de un 64% y antiparasitarios en mds de una 44%) y
medicamentos sintomaticos en casi el 100% de los pacientes,
paraobteneruna razon de dos medicamentos por cada pacien-
te, en cambio la hidratacion oral la utilizan solo un 30 a 50%
de los nifios y en mas de una tercera parte de los casos se
suspenden alimentos o se prescribe el ayuno. EnIRA, a pesar
de que la mayor parte de los casos correspondi6 a rinofarin-
gitis, se prescriben antimicrobianos en més del 70% de los
casos y medicacion sintomdtica en el 100% de los mismos,
para también obtener una razén de dos medicamentos por
paciente.

Debido a que las dos instituciones analizadas son muy
diferentes en organizacion y prestacion de los servicios, en las
caracteristicas de su personal médico, en el primer nivel de
atencion y en las caracteristicas socioecondmicas de la pobla-
cién que atienden®* considerabamos que la conducta
prescriptiva de los médicos iba a ser muy diferente. En
términos generales esto no fue asi.

Ahorabien, las diferencias estadisticas encontradas, tanto
en DA (Cuadros [ y IT) como IRA (Cuadros IV y V), parecen
ser explicadas solo por dos aspectos:

1. Laexistencia de programas en IRA y en DA de mayor
penetracién en la SS, lo que justificaria el menor uso de anti-
microbianos en rir gitis y la mayor fi ia de pres-
cripcién de hidratacion oral y menor suspension de alimentos
en DA enestainstitucion en comparacién con lo encontra-
do en el IMSS.

Caracteristicas de In prescripcién médica

2. La existencia de un Cuadro Basico de Medicamentos
con caricter de obligatoriedad en el IMSS, lo que explicariala
mayor frecuencia de uso de medicamentos incluidos en el
mismo en esta institucién, en comparacion con el mayor uso
de medicamentos fuera de éste en la SS (furazolidona,
neomicina, anticolinérgicos, electrolitos comerciales,
antiinflamatorios, fluidificantes).

A pesar de lo anterior, como se menciond antes, el nimero
de medicamentos por paciente es similiar en ambas institucio-
nes (dos por paciente).

El analisis de la relacién de la conducta prescriptiva entre
los médicos de ambas instituciones y las caracteristicas clini-
cas de los pacientes nos hace ver que no existen criterios
clinicos adecuadosen ninguno de los dos padecimientos. Con
la excepeion de la mayor frecuencia de prescripeion de
hidratacion oral en los nifios menores de cinco afios, noexiste
ninguna otra asociacion logica, de acuerdo a las normas

establecidasdel de estasdosent dades.'® Por
ejemplo, en diarrea, no se prescriben més antibidticos cuando
hay sangre en las e o més hidratacién oral en los

casos con deshidratacion y en IRA, no se utilizan mas
antimicrobianos cuando existe adenopatia, otorrea o ausencia
de rinorrea; en cambio, en DA, se utiliza ms el ayuno en los
nifios menores de cinco afios y en los primeros tres dias de
evolucién del padecimiento y en IRA el dato clinico pivote
parala prescripeion de antimicrobianos fue la fiebre, indepen-
dientemente de la duracién de la misma. Es conveniente
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CUADRO V

ANTIMICROBIANOS PRESCRITOS POR LOS MEDICOS
DELIMSSY LA SS EN DOS SINDROMES DE IRA

RINOFARINGITIS

TRATAMIENTO

FARINGOAMIGDALITIS

IMSS 88 IMs8 88
PRESCRITO il ey =499 n=338
ANTIMICROBIANOS B0.4 a7.1* 95.2 90.8x5
PENICILINA BENZATINA 0.4 28 16 b.6*
PENICILINA PROCAINA 25.5 9.8+ 423 20.4*
AMPICILINA B9 211" 124 231
TMP-SMZ a6 6.2x8 34 B
DICLOXACILINA a1 19% 6.8 6.5
ERITROMICINA 303 a2 4.1 13.0%
OTROS 37 9.0 46 13.9+
ANTIVIRALES 0.0 5.6 00 44

P <001 ENTRE LAS DOS INSTITUCIONES
N8= NO SIGNIFICATIVA

resaltar que estas asociacionesentre prescripcion y caracteris-
ticas clinicas son similares en los médicos que laboran en el
IMSS o en la S8, lo que apoya otra vez el concepto de la
semejanza de la prescripcion médica entre ambas institu-
ciones en estos padecimientos.

A pesar de las diferencias importantes entre las caracteris-
ticaspersonalesde losmédicos de Ia SS ydel IMSS, tampoco
se encontro ninguna relacién entre estas caracteristicas y los
patrones de prescripcion. En el Cuadro VII por ejemplo,
quisimos resaltar como, tanto los médicos generales (sin
estudios de posgrado), como, los médicos generales y los
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médicos con otra especialidad, prescriben de forma similaren
DA oenIRA.

De acuerdo a los anlisis anteriores, nosotros considera-
mos que los médicos que otorgan atencién primaria, indepen-
dientemente de la institucién, de las caracteristicas clinicas o
socioecondmicas de los pacientes y de su perfil profesional,
proporcionan unadeficiente calidad de atenciénen DA e IRA,
predominando el abuso injustificado de los medicamentos, de
las dietas restrictivas y en cambio sub-utilizan laterapia de hi-
dratacion oral.

Ricardo Pérez Cuevas y col



CURDRD VI

FRECUENCIA DE LA UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS SEGUN DATOS
CLINICOS EN INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

NUMERO DE CASOS FRECUENCIA DE UTILIZACION
PRINCIPALES
CARACTERISTICAS IMss 88
CLINICAS n=1051 n=T34 IMSS valor 88 valor
de p de p
EDAD (ANOS)
<l 168 165 TH0 61.2
1- 4 430 270 90,5 743
5.14 154 114 &9.0 <0.01 747 NS
15. 44 228 144 834 T8
45Y MAS T 42 775 Th2
EVOLUCION PREVIA
A CONSULTA
(DLAS)
<3 451 250 LR 2.0
4.7 475 344 877 NS 80.7 N8
B-21 125 143 832 6.9
SINTOMATOLOGIA
RINORREA BOT 540 B4Y NS B8.7 NS
FIEBRE < 4 DIAS 430 235 92.0 <0.01 86.0 <001
FIEBRE > 3 DIAS 204 145 95.6 <001 924 <0,01
ADENOPATIA 596 294 7.1 NS 5.0 NS
DOLOR FARINGEO * 263 175 BLT NS 748 NS
OTALGIA® 176 89 B5B NS 7.8 NS
OTORREA 34 6 B6 3 NS 83.3 NS

* INVESTIGADO SOLO EN NIROS MAYORES DE B ANOS [IMBS N 43388 Nw20i)

La explicacion para este hecho parece relacionarse direc-
tamente con: 1. La falta de educacién médica adecuadaen la
licenciatura, en el posgrado y en los cursos de capacitacion
continua, sobre el tratamiento adecuado de estos dos padeci-
mientos.* 2. La carencia de programas o de actividades de
supervision y evaluacion para el manejo de estas enfermeda-
des.® 3. Las fuentes inadecuadas de informacién objetiva y
convalidezcientifica, tales como la propagandade laindustria
quimico-farmacéutica en revistas, congresos o mediante la
técnica de visita personal.'” 4, El limitado o nulo ejercicio
académico del médico cuando se enfrenta a padecimientos
comunes y cuya historia natural es hacia la curacién esponti-
nea B3

Caracteristicas de Ia prescripclén médlca

Se deben plantear estrategias que permitan solucionar
la problemética sefialada; entre ellas podemos mencionar:
a) la inclusién de programas de educacién activa sobre el
manejo de las enfermedades méas frecuentes en la atencién
primaria en los curricula de las escuelas de medicina.® b) el
empleoderutascriticas de manejo (algoritmos de tratamiento)
basados en criterios clinicos sencillos y con fundamento
cientifico y aplicados con unasupervision adecuada »#° c)el
empleo de técnicas de educacion activo-participativa para el
personal médicoque incluya larevision critica de bibliografia,
ladiscusinanalitica de sus casosclinicos y el desarrollode in-
vestigacion operativa.®'*? d) el control de la propaganda de
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CUADRO VII

ANALISIS DE LA CONDUCTA PRESCRIPTIVA DE LOS MEDICOS EN AMBOS
PADECIMIENTOS EN RELACION A SU GRADO ACADEMICO

FRECUENCIA DEL TIPO DE CONDUCTA SEGUN GRADO ACADEMICO

CONDUCTA
PRESCRIPTIVA MEDICOS GENERALES MEDICOS FAMILIARES  MEDICOS CON OTRA
ESPECIALIDAD
VALOR DE P
N=p9 N=27 N=23
DIARREA AGUDA R =349 =133 n=134
TRATAMIENTO CORRECTO * 20 240 sy e
UTILIZACION INNECESARIA .
DE ANTIMICROBIANOS ¥ 630 563 520 -
ggspnws;g:o I.;:.IUSTIFICADA o via = s
AYUNO INJUSTIFICADO i 60 5o -
NO UTILIZACION DE
nt =286 o =44 n="71
HIDRATACION ORAL 446 2 36.8 ns
IAN(;I-‘UZF‘;::;ON'EE RESPIRATORIAS - —_— -
206 2.3
TRATAMIENTO CORRECTO * e oD -
PRESCRIPCION INNECESARLA .
4.7 50.2 453 ns

DE ANTIBIOTICOS

N NUMERO DE MEDICOS
"= NUMERO TOTAL DE PACIENTES

nt « NINOS MENORKS DE CINCO ANOS

w= DE ACUERDO A LAS NORMAS ESTABLECIDAS POR LA OMS
e CONSIDERANDO ANTIBIOTICOS ¥ ANTIFAIASITARION

laindustriaquimico farmacéutica paraque éstasea veraz, ética
y cientifica. ™

Los resultados de este trabajo nos han motivado a crear un
modelo de educacién que incluye la segunda y tercera estra-
tegria antes planteada. Consideramos que para el médico que
yaesta otorgando servicios, laimplementacion de algoritmos
o rutas criticas de manejo adecuados a sus condiciones de
trabajo, mediante métodos activo participativos, podrin mo-
dificar en forma favorable su conducta prescriptiva. Hemos
diseriado un proyecto para evaluar la utilidad de una interven-
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cién educativa con estas carcteristicas y de acuerdo a los
resultados valoraremos la conveniencia de suextension conel
fin de mejorarla calidad de laatencién médica otorgada en las
unidades del primer nivel.
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V. Cumplimiento terapéutico y desperdicio de medicamentos

HORTENSIA REYES*
ONOFRE MUNQZ**
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GONZALO GUTTERREZ****

Enladiarreaaguda(DA) yenlas infeccionesrespiratorias agudas (IRA), se preseriben gran cantidad de medi enforma
injustificada, sobre todo antimicrobianos, desconociéndose la proporcién del incumplimiento del tratamiento y del desperdicio
delosmedicamentos. Conel propisito de evaluarestos aspectosen dosinstituciones de salud, condiferentes sistemas de atencicn,
se estudiaron 1230 pacientes con IRA y 414 con DA en 18 unidades de atencién primaria, cuatro del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) y catorce de la Secretaria de Salud (S5). De cada paciente se registraron los medicamentos prescritos
vlas indicaciones de administracion. Ocho dias después se realizs wna visita en su domicilio y se evalud el cumplimiento y el
desperdicio de los medicamentos en base a interrogatorio y observacion directa de los sobrantes.

Se encontrd que, de manera global, el cumplimiento terapéutico fite bajo en ambos padecimientos, ya que de un 24% aun
47% de los casos consumieron menos del 75% de la cantidad prescrita. Los pacientes del IMSS cumplieron menos las
indicaciones de consumo que los pacientes de fa SSen todos los medicamentos, pero sobre todo en sintomdticos (52.4 vs 71%
en DA y 53.2 vs 75% en IRA). No se encontrd diferencia en el grado de cumplimiento de los pacientes watados por médicos
conespecialidad enmedicina familiar, con otra especialidad o sin especiafidad. El desperdicio de los medicamentos varid entre
6.1 y&89.9%; hubo un mayor desperdicio en el IMSS de casi todos los antibidticos en ambos padecimientos, siendo mas evidente
en DA; los medicamentos sintomdticos se desperdiciaron en la misma proporcién (30% o mds) en ambas instituciones
tanto en IRA como en DA. Se destaca el hecho de que el promedio en gramos de prescripeion de antibidticos por paciente fue
mayor en el IMSS, y que en la 55 la adquisicion de los medic os fue superior al 65% de la cantidad prescrita.

Se concluve que el cumplimiento de medicamentos es bajo y por lo tanto, el grado de desperdicio muy alto, Las diferencias
encontradas en este trabajo pueden estar relacionadas con las condiciones distintas de prescripcion (mayor cantidad de
medicamentos prescritos en el IMSS) y de adquisicion (otorgamiento por la institucidn de la cantidad prescrita sin costo para
el paciente enel IMSSy compra divecta por el paciente enlaSS), asi como a las caracteristicas de evolucion de los padecimientos
estudiados. Se proponen alternativas paramejorar el cumplimiento terapéwtico y disminuir el desperdicio en los medicamentos.

CLAVES: Infecciones respiratorias agudas, diarrca aguda, robi : cumplimiento terapéutico en;
desperdicio de medicamentos.

SUMMARY

Mudtiple drugs are prescribed to treat patients suffering acute diarrhea (AD) or acute respiratory infections (AR1), manyof these
drugs, asantibiotics, are not justified to be used and the patient'scompliance and waste of drugs is not known. Inorder o evaluate

* Subjefatura de Invesligacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud. Instituto Mexicano del Seguro Social.
** Académico numerario.
*** Direccion General de Coordinacion Estatal. Secretaria de Salud.
*** % Académico titular
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these two aspects, 1230 patients having ARI and 404 having AD, from 18 primary care medical units, 4 corvesponding to the
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) and 14 to the Secretaria de Salud (55) were studied Individual records of drugs
prescribed and instructions to be followed were obuained; eight days later a visit to each patient's home was done to register
compliance and waste of drugs, obtaining the information both by interrogatory and by direct observation.

Trwas found that, globally, treatment compliance was low in ARI as well as AD, because between 24%and 47% of the cases,
the patients consumed less than 75% of the drugs prescribed. Patients from the IMSS followed the instructions of treatment less
than patients of the SS, for all the drugs, but notoriuosly for those indicated to relief symptomatology (52.4% vs 71% for AD
and 53.2% vs 75% for ARI). No difference was found in the degree of treatment compliance, either if it was prescribed by
Physicians with family physician specialty, those with other specialties or without it. Waste of drugs ranged between 6.1% and
89.9%; there was a great waste in the IMSS,for more of all antibiotics prescribed for both clinical entities, being more evident
in AD; symptomatology relievers were wasted in about the same proportion (30% or more) in both institutions either or AD or
ARI. Average in grams of antibiotics prescribed was more in the IMSS than in the SS; drug adguisition was more of 65% of the
quantity prescribed, from patients of SS.

Itis concluded that the patient compliance is low and the waste of drugs very high. The differences found in this study could
berelated to the different conditions of prescription. The quantity of drugs prescribed in the IMSS is higher and way of adquisition
(given free of charges in the IMSS, and with charges in the 55), as well as to the characteristics af evolution of the clinical entities

studied. Alternatives are propossed o improve the patient compliance and lower the waste of drugs.

KEY WORDS: Acute respiratory infections, acute diarrhea, antibiotics: patient compliance in; waste of

drugs.

Introduccién

Cumplimiento o “adherencia” terapéutica es el proceso a

Material y Métodos

Se estudiaron 1230 pacientes con [RA y 414 con DA que

través del cual el paciente lleva a cabo adecuad. te las
indicaciones del médico para el manejo de alguna enferme-
dad." El incumplimiento terapéutico constituye un problema
que hasidoestudiadoampliamente en padecimientos cronicos
con tratamientos a largo plazo,'*¢ y muy poco en enfermeda-
des agudas.™" En este dltimo tipo de enfermedades, que son
las que comunmente se tratan en el primer nivel de atencion,
se prescriben gran cantidad de medicamentos sobre todo
antimicrobianos, Comoun ejemplo de ello, podemos mencio-
nar el elevado porcentaje de antibidticos que se indican en las

1 a consulta y reunieron los criterios de inclusién en
18 Unidades de atencion primaria de la Delegacién Coyoacin
delaciudad de México: cuatro Unidades de Medicina Familiar
del IMSS y 14 Centros de Salud de la SS, durante los mesesde
septiembre a diciembre de 1989. Se seleccionaron a los
pacientes en la sala de espera de las Unidades, de acuerdoala
metodologia mencionada en el primer trabajo de esta serie.'
Enlasclinicasse registraron losmedicamentos y las indicacio-
nes de administracién de los mismos en un cuestionario que
ademis contenia los datos de identificacién y el domicilio del

infeccionesrespiratoriasagudas (IRA) yen lasdi 3
(DA): 90.0 y 76.3% de los casos respectivamente.'*** Desco-
nOCEmos en estos decimil je de cumpli-
miento y de desperdicio de medicamentos, los que probable-
mente sean elevados.

Es posible que la forma de adquisicion del medicamento,
ya sea otorgado por una institucién o comprado directamente
por el paciente o sus familiares, influya en el grado de
cumplimiento y desperdicio.

En este trabajo se evalué la frecuencia de cumplimiento
terapéutico, asi como la proporcién de desperdicio de medica-
mentos, en dos padecimientos que constituyen las principales
causas de consulta en unidades de atencién médica primaria,
como son las IRA y DA™ y en dos instituciones de salud con
sistemas diferentes de atencién: el Instituto Mexicano del
Seguro Social y la Secretaria de Salud.

35, el prc
P
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P .Ochodiasdespués de la consulta se efectud una visita
domiciliaria donde se obtuvo la informacion acerca de la
presentacion y cantidad de los medicamentos adquiridos o
proporcionados por la Institucion yel consumode los mismos.

Para fines de este trabajo se incluyeron el 66.8 % de
pacientes con [RA y el 68.7% con DA del total analizado en
elsegundotrabajo de este mismontimero'®y que fueron los que
reunieron los siguientes criterios: a) que en la consulta médica
se les hubiera otorgado receta con la prescripcion de algin
medicamento, b) que en la receta se precisara la cantidad o el
tiempo de administracion ) que en la visita domiciliaria fuera
posible verificar por observacién directa el consumo de los
mismos.

Medicion de consumo de los medicamentos y determina-
cidnde cumplimiento: Se efectudinterrogatorio y observacion
directa de losmedicamentos sobrantes, registrindose el nime-
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10 de tabletas, los mililitros en caso de suspensiones y las
unidades en el caso de ampolletas. La cantidad consumida se
calcul6 restando la cantidad sobrante de la cantidad adquirida
por el paciente o proporcionada por la institucion. Tanto la
cantidad prescrita por el médico como la consumida por el
paciente se convirtieron a miligramos de la sal base, indepen-
1 de su pr ion. El cumplimi ) se expresa
como el porcentaje de miligramos consumidos en relacion al
total de miligramos prescritos.

Medicicn del desperdicio: En el IMSS se efectud por
medio del clculo de la diferencia entre el medicamento
prescrito y el consumido, ya que ésta institucion proporciona
lamisma cantidad de medicamentos que el médico indicaen
su receta. En la SS, el mecanismo de adquisicion de los
medicamentos consiste en la compra directa por el paciente,
por lo que el desperdicio se midié de acuerdo a la diferencia
entre el medicamento adquirido por el paciente yel consumi-
do. Enestaultima institucion se registré también la proporcién
de adquisicidn en relacion a la de prescripeion.

Andlisis de los datos

Se establecieron tres grados de cumplimiento paracada tipode
medicamento: menosdel 50%, del S0.al 74% y del 75% y mas.
Se determind la frecuencia de los diferentes grados de
cumplimiento por institucion y padecimiento y se compararon
los grupos mediante Chi cuadrada o probabilidades exactas de
Fisher. Se obtuvo la proporcién de desperdicio y se compard
ladiferencia de cada medicamento entre ambas Instituciones
tantoen IR A como en DA por medio de la prueba de diferencia
entre proporciones de dos poblaciones. El promedio de gramos
prescritos se analiz con los mismos criterios mediante la
prueba de comparacién de promedios para grupos indep

Cuadro |. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO, INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

Medicamento IMSS 58
{% de cumplimiento) % %
Antimicrobianos =777 n=388
75 - 100% 66.1 76.8%
50- 74% 19.6 8.2*
< 50% 14.3 14.9
Antitusigenos n=432 n=212
75 - 100% 60.6 722
50- T4% 229 16.5
< 50% 16.4 11.3
Analgésicos n=445 n=207
75-100% 524 71.0*
50- 74% 16.4 9.2
< 50% 312 19.8*

* p <.01 entre ambas inslituciones

En DA, (Cuadro II) los hallazgos fueron similares en
cuanto alaproporcion de pacientes que cumplieronen mas de
75% de la indicacion médica, aunque se observa que en el
grupo de antibiGticos y antiparasitarios, hubo menor consumo
que el deantibitticosen IRA yla diferenciaentre instituciones
silo fue significativa en medicamentos sintométicos, a pesar
de que en todos los grupos hubo un mejor cumplimiento en la
SS. Al analizar el cumplimiento con estos mismos criterios de
proporcion dividiéndolo por especialidad del médico, éste fue
similar en aquellos casos correspondientes a médicos con
especialidad en medicina familiar, con otra especialidad y sin
ella, tanto en [RA como en DA (Cuadros [ y IV).

Cuadro I1. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO, DIARREA AGUDA

dientes."”
Resultados

Para analizar la frecuencia de cumplimiento terapéutico se
dividieron los medicamentos en grupos, separandolos en
antimicrobianos y sintomaticos tanto en IRA como en DA,
agregandose en este dltimo padecimiento los electrolitos
orales prescritos a menores de cinco afios, en el IMSS yen la
SS.

Medicamento IMSS S8
= (% de cumplimienta) % %

Antimicrobianos

y antiparasitarios n=217 =166
75-100% 56.2 66,9
50~ T4% 20.7 126
< 50% 231 20.5

Sintomaticos n=323 n=68
75- 100% 532 75.0*
50- 74% 19.9 5.9*
< 50% 26.9 19.1

Electrolitos orales+ n=37 a=55
75- 100% 56.8 67.3
50- T4% 243 164
< 50% 18.9 164

En IRA, se encontré que en mas de la mitad de los casos
(entre 52.4 y 76.0%)hubo un consumo del 75% o mayor de los
medicamentos prescritos, observandose que el cumplimiento
fue ligeramente mds alto en antibicticos. Al comparar por
institucion, los pacientes correspondientesala SS cumplieron
significativamente mejor la prescripcion en relacion a los
pacientes del IMSS, independientemente del medicamento
indicado (Cuadro I).

Cumplimlento terapéutico y desperdiclo de medicamentos

+ sdlo menores de cinco afios
* p<.01 entre ambas instituciones

Con respecto a desperdicio de medicamentos en IRA
(Cuadro V),éste varidentre 6. 1y 54.2%; puede observarse que
en la SS los antibiticos con excepcion de eritromicina,
tuvieron un desperdicio menor del 20% en relacion a la
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cantidad adquirida, mientras que en el IMSS este desperdicio
en general fue mayor en relacion a la cantidad otorgada con
diferencia significativa entre ambas instituciones en ampici-

Cuadro [V, CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO DE ACUERDO A LA
ESPECIALIDAD DEL MEDICO, DIARREA AGUDA

. “ A g 0 Medicamento Medicina Otra Sin
linay timetoprim-sulfametoxazol. No se encontré diferencia (% de cumplimiento)  Familisr ~ Especialidad  Especialidad
en el desperdicio de medicamentos sintométicos, con el mas (n=28)+ (n=24)+ (n=69)+
alto porcentaje de medicamentosno consumidos(50.5enlaSS ] i %
% : 7
v 54.2% en el IMSS) en el grupo de analgésicos. T
Antipansitarios n=79 n=85 n=220
Cuadro [1]. CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO DE ACUEADO A LA 75-100% 519 54.1 69.1
ESPECIALIDAD DEL MEDICO, INFECCION RESPIRATORIA AGUDA 50- 74% 228 23.5 114
< 50% 253 224 19.5
Medicamento Medicina Otra Sin Sintomiticos n=121 n=02 n=178
(% de cumplimiento) Especialidad  Especialidad 75-100% 55.4 50.0 64.0
(=24 (n=69)+ 50- 74% 149 19.6 17.4
"% % < 50% 28.1 30.4 186
Electrolit
Antimicrobianos n-238 =320 n=607 Orales++ =6 =25 =61
Vantivinales 75- 100% 66.6 720 62.3
75.- 100% 697 68.1 700 s0- 75% 16.7 16.0 213
50- 74% 16.0 16.9 15.0 < 30% 167 120 16.4
< 50% 14.3 150 150 - =
Anlitusigenos n=130 n=167 n=347 + Nimero de médicos
75 - 100% 65.4 599 66.6 ++ En menores de cinco afios
50- 74% 208 215 17.6
< 50% 138 126 158 Cuadro V., DESPERDICIO DE MEDICAMENTOS INDICADOS POR EL MEDICO.
Analgésicos y INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
antipiréticos n=138 n=188 n=326
75-100% 57.2 49.5 63.8 IMSS (n=780) 88 (n=450)
50- 74% 16,7 18.6 10.4
< 50% 26.1 319 25.8 Medi Gramos [ Gramos Cantidad Desperdicio

+ Nimero de médicos

En DA (Cuadro VT) hubouna amplia variacién de desper-
dicio, desde 10.0 hasta 89.4% siendo en casi todos los
antibioticos significativamente mayor en el IMSS sobre todo
enel casode furazolidona. Aligual queen IRA, lossintomaticos
fueron desperdiciados en una proporcion similar en ambos
grupos y en electrolitos orales tampoco se observé diferencia
significativa. Cabe sefialar que en la SS la adquisicién de

medicamentos en relacién a su prescripeitn fue a excepeion
de metronidazol, superioral 65% y en algunos casos mayor a
la cantidad indicada por el médico. También debe hacerse
notar que para lamayoria de los antimicrobianos, el promedio
en gramos de prescripcion por paciente fue mayoren el IMSS,
mientras que en el grupo de medicamentos sintomaticos no
hubo diferencia en ambas instituciones.

Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo deben evaluarse
tomando en cuenta los siguientes aspectos: los métodos de
medicion utilizados para determinar cumplimiento, que fue-
ron entrevista a los pacientes y observacion directa de los
medicamentos sobrantes, se seleccionaron por su facilidad de
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prescritos de acuerdo  pres-  adquirida de acuendo

yolorga- alootorga- cntost dela & la adquisi-

dos+ do+ prescnlat ciont

% % %

ANTIMICROBIANDS
Penicilina
benzatinica 22 17.8 0.9** 1021 6.1*
Penicilina
procaina 3L 176 2.2 102.4 18.1
Ampicilina 6.5 353 53 753 16.3%*
Tni pri
Sulfametoxazol 2.2 45.6 1.6 166.2 B.9re
Dicloxacilina 5.0 24.7 27* 110.2 12.5*
Ertromicina 4.8 36.0 4.3 812 45.0
Cefalosporinas++ — = 68 654 83
Ormos
ANTIBIOTICOS 6.2 289 42 719 244
ANTIVIRALESH - B 0.8 100.0 24.2
ANALOESICOS 5.5 54.2 4.4 121.3 50.5
ANTITUSIGENOS 0.8 39.2 0.7 87.9 432
ANTIHISTAMINICOS 0.9 343 0.7 69,8 29.8

* < .05 entre ambas
* *<.01 instituciones

+ Promedio por paciente
++Medicamento fuera del cuadro basico
n=Numero de pacientes estudiados

aplicacion al tipo de poblacion estudiada, ya que todos fueron

pacientes ambulatorios de Unidades de Atencion Médica
primaria. Estos métodos han sido los mas frecuentemente

Hortensla Reyes y col



Cuadro V1. DESPERDICIO DE MEDICAMENTO INDICADOS POR EL MEDICO.
DIARREA AGUDA

IMSS (n=271) 55 (n=143)

Medi Gramos  Desp
prescritos de acuerdo

dicio Gramos Cantidad Desperdicio
pres-  adquinda de acuendo

yolorga- aloolorga- critost dela ala adquisi-
dos+ do+ prescritat cidn+
Ya % %

ANTIMICROBIANGS
Ampicilina 7.8 45.3 4.5% 85.6 26.0°
Trimetoprim
Sulfametoxazol 23 61.1 0.8* 100.0 45.7
Cloramfenicol 13.7 577 3.6 100.0 12.6%*
Furazolidona 25 70.0 2.9 101.5 10.0%*
Otros
antibidticos 8.4 69.9 2.6* B7.1 76,8
Metronidazol B.E 38.6 14.3% 47.6 32.7
Diyodohidroxi-
quinoleina 289 386 g.5* LAY 56.2
ANTIDIARRRICOS 34,5 49.2 36.1 95.4 17
ANTIESPAMODICOS 1.8 64.9 L1 108.2 32/5*
ANTIEMETICOS 1.2 893 1.1 100.1 89.4
Evectrourros
ORALES++ 56.7 221 48.5 96.2 352

* < .05 entre ambas
**.< 01 instituciones

+ Promedio por paciente
++ Medicamento fuera del cuadro basico
n =Numero de pacientes estudiados

descritos en estudios de cumplimiento terapéutico en padeci-
mientos agudos,™ """ encontrindose que la entrevista es
altamente confiable, ya que puede detectar correctamente
cumplimiento en mas de un 85% de las ocasiones,"*" y la
observaciénde losmedicamentosen aproximadamente 75%?
cuando se prueban contra el ensayo urinario. El valor de corte
para decidir cuando un paciente cumple con el tratamiento
varia de acuerdo a cada autor,>'"'*** y se acepta considerar
cumplimiento cuando se consumi6 un 80% o mis del trata-
miento indicado.” En este estudio decidimos describir la
proporcién de pacientes que cumplieron a diferentes cortes
para tener mayor informacion de este punto, sin establecerse
una clasificacién solamente cualitativa.

Al analizar los resultados de cumplimiento de acuerdo al
padecimiento observamos que en DA los antibidticos se
consumieron en proporcion similar que los sintomaticos, lo
que hablarfa de que posiblemente el paciente o familiar no
identifique la importancia de un tratamiento completo para la
curaciontotal, o bien que laduracion de laenfermedad (en mas
del 50% de los casos de DA éstaes entre tres y cinco dias)' no
permite cumplir con el total de la prescripcion médica, ya que
el paci pende los medi 0s una vez que la sinto-
matologia hadesaparecido; esta posibilidad se ve apoyada por
el mayor cumplimiento de los antimicrobianos en los pacien-

Ci péutico ¥

tes con IRA (Cuadros I y IT), donde es mas largo el tiempo de
evolucién natural del padecimiento (mediana de ocho dias)."

Al comparar por Institucién, los pacientesde laSS tuvieron
un mejor cumplimiento si consideramos a éste como el
consumo de mas del 75% de lo indicado por el médico, lo que
muy posiblemente se debaa que en estainstitucion la cantidad
promedio que se prescribe por paciente es menor.

Diversos autores han reportado porcentajes de cumpli-
miento entre 75 y 91% en tratamiento con antibidticos,
indicados en su mayoria para otitis media aguda.’*®%2? La
menor proporcidn encontrada en este trabajo puede explicarse
por tratarse de pacientes con diferentes tipos de [RA incluyen-
do aquéllos con cuadros leves. Por otro lado, en un grupo de
806 casos del IMSS con diarrea aguda Martinez y col."
encontraron un cumplimiento de 69% en antibidticos, 51%en
sintométicos y 66% en hidratacién oral con un valor de corte
de 40%; nuestros resultados indican un cumpli ) ligera-
mente mas alto en el grupo de pacientes de esta institucion.

Al tratar de asociar la especialidad de los médicos, con
particular énfasis en medicina familiar y el grado de cumpli-
miento (Cuadros I11 y IV), se encontré que el contar con éste
o algiin otro estudio de postgrado no mejora el apego de los
pacientes alas indicaciones. Cockbum y col.” reportan, en una
investigacion en cursos cortos de tratamiento con antibidticos,
una asociacion entre el cumplimiento terapéutico y lamenor
edad de los médicos tratantes; ésta y otras variables como la
comunicacion establecida entre médico y paciente y la com-
prensién de las indicaciones de prescripeidn que otros autores
han encontrado pueden tener influenciaen el cumplimien-
to *#* no se analizan en este trabajo y deberdn considerarse en
estudios posteriores,

Parala interpretacion de los resultados en cuanto a desper-
dicio de medicamentos debe tomarse en cuenta que si bienen
el renglén de antibioticos se encontré en casi todos ellos una
mayor proporcion de este desperdicio en los pacientes del
IMSS, en general el promedio en gramos otorgados por
paciente sobre todo en DA fue més alto que el promedio en
gramos de lo prescrito en la SS. En esta institucion debemos
considerar ademas que el desperdicio fue calculadoa partirde
la adquisicion, que no en todos los casos coincidié con la
cantidad prescrita. A pesar de estas consideraciones, en
medicamentos sintomaticos en su mayoria el desperdicio fue
misaltoqueel deantibidticos y similarenambasinstituciones.

Basados en estas observaciones, podemos concluir que el
mayor consumo de medicamentos en la SS y el mayor
desperdicioen particular de antibicticos en el IMSS encontra-
dos en este trabajo, muy probablemente se deban a las
condiciones diferentes de prescripcion y adquisicion de los
medicamentos, por lo que proponemos algunas alternativas
que podrian mejorar el grado de cumplimiento terapéutico de
los pacientes en este tipo de padecimientos:
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lo. Seleccionar apropiadamente a los pacientes que re-
quieran ientocc imicrobianos, pormedio delusode
algoritmos sencillos que permitan al médico un diagndstico y
tratamiento adecuados, disminuyendo el uso injustificado de

20. Establecer esquemas de dosis y tiempo de tratamiento
de antimicrobianos, que sean indicados una vez identificados
los casos que asi lo requieran.

3o. Racionalizar el uso de medicamentos sintomaticos
tomando en cuenta ef tiempo de evolucién natural de estas
enfermedades y la toxicidad potencial de este tipo de drogas.

4o, Restringir en la 85 la prescripcion de medicamentos
fuera del Cuadro Basico, algunos de ellos costosos, lo que
favorece una menor adquisicion por parte del paciente.

50, En la S8, Ia prescripcion a granel disminuiria el costo
pagado por el paciente y el desperdicio de los medicamentos.

Consideramos que la utilizacion de estrategias que permi-
tan mejorar el cumplimiento terapéutico son indispensables
para lograr una mayor eficiencia del tratamiento y evitar o
reducir el impacto econdmico derivado del desperdicio de los
medicamentos prescritos.
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VI. Conclusiones y perspectivas de estudio.
Estrategias para inducir el cambio

HECTOR GUISCAFRE*
GONZALO GUTIERREZ**

En una investigacion previa' pudimos evaluar la conducta
prescriptiva de los médicos del primer nivel de atencién en los
casos de diarrea aguda en dos unidades de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Segun) Soclal (IMSS), Observa-

ribieron icrobiano (antibidtico
oanupamsnano)enunapmpumén injustificadamente eleva-
dadelos casos (76.3%); que prescribieron hidratacién oral en
una proporcion baja (33.5% de los menores de cinco aiios) y
que frecuentemente indicaron dietasrestrictivas (38.6%). Los
pacientes no cumplieron con los medicamentos indicados en

El tratamiento prescrito de acuerdo al algoritmo fue bien
aceptado por los pacientes, mejord la evolucién clinica de los
casos, mostrd una buena sensibilidad para detectar shigellosis
y amibiasis, que son los casos de diarrea aguda que necesitan
tratamiento antimicrobiano, y logrd disminuir el costo de los me-
dicamentos prescritos en un 35.5% y el desperdicio de los
mismos en un 50.7%.*

Nos planteamos entonces la necesidad de conocer la
conducta prescriptiva de los médicos de atencién primaria en
otras instituciones de salud y en otros padecimientos comunes,

mas de un 30% de los casos.? No encontramos ning
relacion entre las caracteristicas individuales y profesionales
de los médicos v el tipo de tratamiento prescrito. Concluimos
que la mayoria de los médicos no tenfan o no utilizaban la
informaci6n cientifica necesaria para el tratamiento racional
de la enfermedad diarreica aguda.?

Sedecidié entonces realizarun taller de educaciénmédica
de tipo activo-participativo' con todos los médicos de las
clinicas, el cual incluyé: 1). Discusién bibliogrifica de la
literatura reciente sobre el tema. 2). Andlisis de la conducta
prescriptiva de los mismos médicos y 3). Diseiio de un
esquema terapéutico tipo algoritmo, adaptado a sus condicio-
nesde trabajo, para el manejode los casos de diareaagudano
complicados. Este algoritmo pone énfasis en la utilizacion de
lahidrataciénoral y en la prescripcion de dietashabituales, asi
comoen la indicacién de antimicrobianos séloen los casosde
diarrea consangre. Eltaller fue de cortaduracién (cincohoras)
pero logré modificar en forma importante la conducta pres-
criptiva de losmédicos; incrementé el uso de hidratacién oral
al 62% y disminuy el uso de antimicrobianos aun 40% y de
dietas restrictivas a un 11%.

* Académico numerario
** Académico titular
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comeolasinfecciones gudas. Queriamos también
evaluar si la estrategia educativa que utilizamos podia ser

d dapara suaplicacio édicos conotras isticas
individuales, profesionales y laborales, en un sistema de salud
diferente, en otro padecimiento comiiny en mayor escala. Por
tal motivo decidimos realizar una investigacion en todas las
unidades médicas del primer nivel de atencién de la Secretaria
de Salud (SS) y el IMSS en la Jurisdiccidn Sanitaria de
Coyoacén de la ciudad de México, para conocer la conducta
prescriptiva de los médicos en diarea aguda y en infecciones
respiratorias agudas y después de ello realizar la intervencién
educativa y evaluar su impacto,

Los resultados de la fase inicial del proyecto han sido para
NOSOtros muy ir porlo que decidimos publicarlosen
los primeros cinco articulos de este numero de Gaceta. Las
principales conclusiones que de ellos se derivan son las
siguientes:

|. Las caracteristicas de las unidades médicas, de los
médicos, de las consultas que se otorgan y de la poblacién
usuaria de la SS y del IMSS, en las unidades del primer nivel
de atencion de la Jurisdiccion de Coyoacan en la ciudad de
México, tienen diferencias importantes: a). Las clinicas del
IMSS son més grandes y estan, en general, mejor equipadas.
b). Losmédicosde 1a SS son, en promedio, més jévenes, tienen
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menos estudios de posgrado, realizan con mayor frecuencia
otras actividades remuneradas y reciben en un mayor porcen-
taje a los agentes de laboratorios farmacéuticos, que los
médicos del IMSS. ¢). Los médicos del IMSS atienden a un
mayor niimero de pacientes por dia y utilizan en un porcentaje
mayor el expediente clinico, que los médicos de la SS; sin
embargo, los pacientes del IMSS conocen el nombre de su
médico en un porcentaje menor y su tiempo en la sala de
espera es mayor que el de los pacientes de la SS. d). La
poblacion que atiende la SS tiene, en general, un nivel
socioecondmico mas bajo que la atendida por el IMSS v los
nifios menores de un aio en la SS tienen una mayor frecuencia
de desnutricién de II y 11 grado.

A pesar de estas diferencias, ambas instituciones compar-
ten algunas de las caracteristicas estudiadas, entre las que
sobresalen las siguientes:

1. Las actividades académicas son escasas, la duracion de
las consultas esde 9a 10 minutos, en s6lo lamitad de los casos
el paciente refiere que el médico le mencioné o le explico el
diagndstico y las consultas sub-secuentes son poco frecuentes,

2. Los pacientes que acuden por infeccion respiratoria
aguda (IRA) o por diarrea aguda (DA) tienen en general
cuadros benignos, asisten a consulta en los primeros tres dias
de su padecimiento y las caracteristicas clinicas y laevolucion
son similares en ambas instituciones, En el IMSS asisten a
consulta por estos padecimientos un mayor porcentaje de
adultos que en la SS; en esta tltima, predominan los menores
de 15 afios.

3. Mis del 60% de los pacientes, independientemente de
haber asistido a consulta a la 8S o al IMSS, habian recibido
medicamentos o remedios caseros previos a la consulta conel
médico. La autoprescripeion de medicamentos reproduce la
conductaterapéuticade los médicos (19% de antimicrobianos
en DA y 13 a 19% en IRA; 16% de antidiarreicos, 11% de
antitusigenos y 38% de analgésicos). En cambio, la auto-
prescripcion de suero de la OMS en los casos de DA, que
idealmente deberia de serdel 100%, fue de sdloun 7a8%. La
autoprescripcion de ayuno en los casos de DA fue de 20% en
los pacientes que acudieron al IMSS y de 35% en aquéllos que
acudierona la SS. La indicacion de remedios caseros previos
alaconsulta fue elevadaen los dos padecimientos y en las dos
instituciones, lo que comprueba el predominio de conductas
terapéuticas tradicionales alin en poblaciones urbanas metro-
politanas. Respecto a laautoprescripcion de medicamentos la
mayoria de los pacientes o sus familiares refirieron haberia
utilizado debido arecomendaciones del médico en las consul-
tas anteriores; en cambio, la indicacion de remedios caseros y
ayuno fuerealizadaenmas de lamitad de los casos por lamadre
de los pacientes. E| boticario tuvo un papel poco significativo
tanto en la autoprescripcion de medicamentos como de
remedios caseros (8%).
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4. Los médicos que otorgan atencién en el primernivel en
la Jurisdiccién de Coyoacdn, tanto de la SS como del IMSS,
proporcionan un tratamiento inadecuado en IRA y DA,
predominandoel abusode la prescripcion de antimicrobianos,
de medicamentos sintomaticos, y de dietas restrictivas; en
cambio, en DA, sub-utilizan la terapia de hidratacion oral. Esta
conducta prescriptiva no tiene una relacién directa ni con las
caracteristicas clinicas de los pacientes, ni con su nivel
socioecondmico. En la S8 se indica con mayor frecuencia la
hidratacién oral y se prescriben menos antibiéticos en el
catarro comiin, probablemente debido a los programas espe-
cificos que se tienen para estos dos padecimientos, en esta
institucion.

5. El estudio también demostrd que el cumplimiento
terapéutico fue bajo tanto en IRA como en DA en ambas
instituciones (24 a 47% de los casos consumieron menos del
75% de la cantidad prescrita); sin embargo, el cumplimiento
fue significativamente mejor en la SS. El desperdicio de
medicamentos, vario desde 6.1% a 89.9% y fue mayor en el
IMSS. La cantidad en gramos del medicamento prescrito
también fue mayor en el IMSS. Los pacientes de la §S
adquirieron el medicamento préscritoen una cantidad superior
al 65%. Probablemente la mayor cantidad de medicamento
prescrito en el IMSS y su otorgamiento, en esta institucion sin
un pago directo, explican las diferencias encontradas.

6. La conducta prescriptiva de los médicos y el cumpli-
miento terapéutico de sus pacientes, no tuvo ninguna relacién
con sus caracteristicas profesionales. Los médicos familiares,
los médicos con otras especialidades o los médicos generales,
prescribieron en la misma forma deficiente y sus pacientes
cumplieron también en forma similar con el tratamiento
indicado. Esto no quiere decir que la preparacion de los tres
tipos de profesionales sea la misma, sino que para el manejo
de la DA y de la IRA, en el primer nivel de atencion, los tres
grupos de médicos estan igualmente mal preparados.

Perspectivas de estudio:

- Deberan ser estudiados con mayor amplitud y profundi-
dad los factores socicecondmicos y culturales que determinan
las conductas terapéuticas de los pacientes y sus familiares,
tanto en pacientes que acuden a consulta, como en aquellos
que se quedan en el hogar,

- Debe de profundizarse tambiénen el estudio del "modelo
explicativo” de los médicos para diagnosticar o prescribir en
IRA 0 DA y en otras enfermedades comunes en el primer nivel
de atencion.

- Esnecesariorealizar un analisis econdmico de la conduc-
ta prescriptiva actual de los médicos, asi como del costo del
desperdicio de medicamentos,

- Esconveniente también incluir, en futuros estudios sobre

Héctor Gulscafré y col



lacalidad de la atencion médicaenIRA y DA, lacapacidad de
los familiares y de los médicos para identificar y tratar los
factores de riesgo de muerte de los pacientes.

- Deben de realizarse estudios sobre la calidad de la
atencion médica en el primer nivel en otros padecimientos o
motivos de consulta frecuentes, tales como: diabetes,
hipertensién arterial, dermatosis, control del nifio sano y
control de embarazo.

Estrategias para inducir el cambio:

Pareceria Iégico pensar que lo primero que hay que hacer es
preparar, en forma adecuada, al estudiante de medicina para
que al terminar su licenciatura sea capaz de diagnosticar y
tratar con una alta calidad los padecimientos o motivos de
consulta mas comunes del primer nivel de atencidn. Sin
embargo, se ha observado, que los programas de las escuelas
de medicina siempre van un poco atrds del cambio o los
adelantos que se llevan a cabo en los centros de atencidn ala
salud.*

Aunado a lo anterior, tenemos claro actualmente, que la
ensefianza verbal, aiin conel apoyode materialaudiovisual, no
essuficiente para efectuar cambios sustancialesen los concep-
tos sobre la salud y la enfermedad, ni de la poblacién ni del
personal de salud.”

Es necesario aprender “‘viendo hacer” o alin mejor, “‘ha-
ciendo” bajo una supervision adecuada, tal como ocurre en la
mayoria de las residencias de especialidades médicas en los
segundos y terceros niveles de atencién.® Desgraciadamente,
en el primer nivel, por una serie de motivos ajenos a esta
discusion, no existen, en general, las condiciones necesarias
para brindar esa ensefanza.

Ahora bien, ,Como inducir el cambio? ;Cémo lograr que
existan los lugares necesarios para que losmédicos ya gradua-
dos y los estudiantes de medicina puedan aprender “viendo
hacer o haciendo supervisad "'? Las estrategias pueden
ser diversas y deben adaptarse a las circunstancias y condicio-
nes locales, asi como evaluarse para identificar las mas
factiblesde poder desarrollarse en gran escala. A continuacion
mencionamos algunas de 1as que, a nuestro parecer, pudieran
reunir las caracteristicas anteriores:

- El diseiio y la implantacion de esquemas terapéuticos
tipo algoritmo, adaptados a las condiciones de trabajo de los
médicos, mediante talleres de trabajo activo-participativos,
con la asesoria de expertos en el tema.

- Ladiscusion y analisis de casos clinicos individuales por
parte de grupos pequeiios de médicos.

-Laimpl ionde progr ificosengranescala,
con esquemas de manejo sencillos y con objetivos precisos,
que tengan una difusion adecuada, asi como una supervisién
eficiente,

Conclusiones y perspectivas de estudlo

- El otorgamiento de Ita de los padecimi fre-
cuentes del primer nivel catalogados como de bajoriesgo, por
personal de salud no médico, previamente capacitado y
adecuadamente supervisado.

- La creacion de una red de “centros de excelencia docen-
te-asistenciales” que otorguen asistencia de alta calidad y que
permitan, al mismo tiempo, ejercer la docencia en la forma
antes mencionada.

- La modificacién de los curricula de las facultades de
medicina y de los programas de las especialidades relaciona-
das con la patologia frecuente del primer nivel, dando un
mayor peso a la medicina ambulatoria, con programacién de
rotaciones a los centros de atencidén primaria que reunan las
condicionesde calidadenelmanejo deesetipode padecimien-
to.

La aplicacién de alguna de estas estrategias no es exclu-
yente de otras y puede ser necesario o conveniente la utiliza-
cion de dos o més de ellas. Nuestro grupo de trabajo ya ha
aplicado con éxito la primera estrategia en el caso de la
conducta prescriptiva endiarrea aguda' y lahareforzado con
la segunda, obteniendo un efecto sostenido a largo plazo.” Su
aplicacién en otro padecimiento (IRA) y en mayor escala, se
esta probando actualmente, tanto en la Jurisdiccién de
Coyoacén en unidades de la S§ y del IMSS, como en el
Estado de Tlaxcala, en formaintersectorial, conunidades del
ISSSTE, SS e IMSS. La evaluacion de su factibilidad y
efectividad nos permitird decidir su extensin atin mayor.

Por otro lado, la implantacion de programas especificos,
cuando éstos se difunden, ejecutan y supervisan adecuada-
mente, tienen un éxito importante. Tal es el caso de los
programas de control de diarrea y de IRA de la SS en algunos
Estados de la Republica Mexicana como en Tabasco y
Zacatecas, desgraciadamente existen muchos otros en los
que no se llevan a cabo adecuadamente.

La probable falta de un nimero suficiente de médicos en
un futuro cercano, ademds de la facilidad que ha demostrado
el personal de salud no médico para llevar a cabo, en forma
adecuada, el tratamiento de las enfermedades comunes del
primer nivel, cuando ha sido bien capacitade, nos hace pensar
que posiblemente esta estrategia serd conveniente de aplicarse
proximamente.

Aunque parece la estrategia de mas lenta difusion, se
considera que la creacion de una red de centros de excelencia
docente-asistenciales, puede ser tal vez el paso mas adecuado
para la preparacion constante del personal de salud y por lo
tanto para asegurar la permanencia a largo plazo de los
programas.

Como se menciono en el editorial de este nimero de
Guaceta, la tarea es enorme y compleja, pero no imposible.
Notamos con agrado que los investigadores en Salud Piiblica,
los directivos, los educadores médicos, los médicos generales
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y de las diversas especialidades y el piiblico en general, poco
a poco estin mas concientes de estos errores de omisién y de
abuso en las enfermedades comunes y, comoen el casode la
DA y de la IRA, esperamos comenzar a divisar un horizonte
halagiiefio.
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