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PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE RANITIDINA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN.  
 

Rosas Lara Claudia 1, Sánchez Flores Leticia 2, Aguirre García María del Carmen 3 
 
 
 
 
 
RESUMEN 
 
OBJETIVO: Determinar la frecuencia de prescripción razonada de Ranitidina en la UMF 33 en el mes 

de Noviembre de 2006. DISEÑO: Descriptivo, observacional,  retrospectivo, transversal. MATERIAL 
Y METODOS: revisión de 91 expedientes con prescripción de ranitidina, para determinar el perfil de 

los pacientes, de los médicos, patrón de prescripción, y la prescripción razonada.  RESULTADOS: La 

prescripción de ranitidina en la consulta total fue 16.8%, de ésta la prescripción razonada fue de 

20.8%, donde predominó: el grupo etáreo de 50-59 años, el sexo femenino con 78.9%, el perfil de los 

médicos con prescripción razonada:  turno matutino con 73.7%, edad media de 44.1 años, género 

femenino con 57.9%, grado académico; médico familiar con 73.7%, última actualización en 

gastroenterología menor de 4 años con 63.2%. El patrón de prescripción de ranitidina predominante 

fué dosis de  300mg en 24 Hrs para 30 días. Los factores asociados de los pacientes  y médicos para 

la prescripción razonada fué: empleado vs. Pensionado OR 10 IC 95%(1.00-241.67) con una p=0.01, 

turno matutino vs turno vespertino OR 5.26  IC 95%  (1.53-19.16) con una  p= 0.002, ultima 

actualización en temas de gastroenterología menor de 4 años vs. Nunca OR 4.84  IC 95%  (0.89-

34.63) con una  p= 0.036. CONCLUSIONES: La prescripción razonada de ranitidina es baja en el 

primer nivel de atención, posiblemente por la poca sensibilización del médico con respecto a los 

efectos adversos de la ranitidina y a la falta de actualización en temas de gastroenterología.  
 
 
PALABRAS CLAVES: PRESCRIPCIÓN RAZONADA, RANITIDINA.    
 
 
 
 
 
 
 
1 Médico residente de tercer año  en Medicina Familiar, UMF 33 “El Rosario” IMSS. 
2 Médico especialista en Medicina Familiar jefatura de departamento clínico  UMF 33 “El Rosario” IMSS.  
3 Médico especialista en Medicina Familiar profesora titular del curso de especialización en UMF 20 “Vallejo” IMSS. Vocal del comité de 
investigación.  
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PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE RANITIDINA EN UN PRIMER NIVEL 
DE ATENCIÓN. 

 

 

 

El interés por el uso racional de los medicamentos se remonta más de dos décadas 

atrás, pero se tiene un nuevo auge por el creciente financiamiento de los 

medicamentos que se desplaza a los usuarios, profundizando la inequidad, 

fenómeno más observado en los países pobres.  

 

Algunos artículos mencionan que la correcta prescripción se asienta sobre cuatro 

pilares: la eficacia, la seguridad, el costo, y la opinión del paciente, esta decisión se 

afecta por factores propios del sistema sanitario e influencias sociológicas. El médico 

de atención primaria, prescribe  sometido a presiones e influencias que en ocasiones 

puede manejar pero que en otras escapan de su control. (1)  

 

En los últimos 5 años se ha incrementado el presupuesto para la compra de 

medicamentos dentro del IMSS. El 13 de Septiembre de 2005, el Dr. Santiago Levy 

Algazi, como Director del IMSS,  comparece ante legisladores, refiriendo que el 

presupuesto para medicamentos y material de curación se incrementó en un 50% 

del 2000 al 2004, por ejemplo se tiene un crecimiento sustantivo en la demanda de 

medicamentos costosos, particularmente los oncológicos con la transición 

epidemiológica. Considerando estos incrementos en el presupuesto, es importante 

mencionar que la optimización en la distribución del recurso juega un papel 

primordial. (2)  

 

El envejecimiento de la población, la disponibilidad de nuevas tecnologías médicas y 

la difusión de los seguros médicos, se combinan para generar una demanda 

creciente de estudios, procedimientos y tratamientos costosos. Lo anterior, sumado 

a la asignación equivocada, al desperdicio y a la mala distribución de los recursos, 

propicia el incremento del gasto en salud. (3) 
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Un estudio realizado en el Estado de Nuevo León,  identificó los 15 principales 

motivos de consulta en unidades de medicina familiar, codificados con base en la 

Novena Clasificación Internacional de Enfermedades y registrados en el Sistema 

único de información (SUI); ciertos motivos de consulta fueron agrupados puesto 

que compartían características similares, a saber:1) atención prenatal, 2) diabetes 

mellitus, 3) hipertensión arterial sistémica, 4) síndrome doloroso lumbar, 5) diarrea 

por parásitos, 6) infección respiratoria alta, 7) infección de vías urinarias, 8) 

enfermedad articular degenerativa, 9) cervicovaginitis, 10) diarrea por amibas ,11)  

conjuntivitis, 12) gastritis, 13) otitis media, 14) bronquitis aguda, y 15) contusiones.  

Al hacer un comparativo con el costo que se genera en los principales motivo de 

consulta como son: como DM ($240.42), HAS ($312.54) diarreas ($93.76), o control 

prenatal ($92.26) y el resto de padecimientos, con el generado por gastritis o 

cualquier otra enfermedad ácido péptica ($136.72), ocupa así el doceavo lugar de 

los motivos de consulta, pero el sexto motivo de consulta en cuanto a su costo (4), lo 

que genera el uso de ranitidina o de algún otro medicamento para esta patología, un 

costo importante en el primer nivel de atención.  
 

  

CUADRO 1 

COSTOS UNITARIOS PROMEDIO DE LA ATENCIÓN MÉDICA 
EN NUEVO LEÓN , MÉXICO, 1995 

MOTIVOS DE CONSULTA COSTO PROMEDIO GENERAL

ATENCION PRENATAL  92,26 
DIABETES MELLITUS 240,42 
HIPERTENSION 
ARTERIAL SISTEMICA 312,54 

SX DOLOROSO LUMBAR 168,7 
DIARREA POR 
PARASITOS 93,76 

INFECCION 
RESPIRATORIA ALTA 107,65 

INFECCION DE VIAS 
URINARIAS 109,76 

ENF. ARTICULAR 
DEGENRATIVA  207,9 

CERVICO-VAGINITIS 115,64 
DIARREA POR AMIBAS 101,82 
CONJUNTIVITIS 97,18 
GASTRITIS 136,72 
OTITIS MEDIA 100,74 
BRONQUITIS AGUDA 156,8 
CONTUSIONES 97,67 
COSTO PROMEDIO POR 
CONSULTA 142,64 

  
Fuente: Villarreal-Ríos E. Montalvo-Almaguer G. Salinas-Martínez AM, 

Guzmán-Padilla JE, Tovar-Castillo NH, Garza-Elizondo ME, Costo en 

el primer nivel de atención. Salud Publica Mex 1996;38;338. 
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“… Existen publicaciones donde se documenta que cuando el médico decide 

recetar, lo hace influenciado no solo por el diagnostico, sino también por el nivel 

social, las creencias, la actitud y las expectativas de los pacientes. Entre los factores 

que condicionan el que se recete el medicamento se incluye: la edad del paciente, el 

grupo étnico, la clase social, el que tengan conocimientos médicos y la familiaridad 

entre el médico y el paciente. Si bien es cierto que los  medicamentos que se 

recetan en este contexto tienen efectos placebos, también es cierto que  

malacostumbran y medicalizan al paciente. Con frecuencia lo que el paciente espera 

y la percepción que tiene el médico de lo que el paciente espera no coinciden y la 

conducta del médico viene determinada por la percepción que tiene de las 

expectativas del paciente. Un estudio  realizado en Inglaterra documentó que los 

médicos admiten que el 21% de sus prescripciones son innecesarias. Y los estudios 

de Cockburn y de Pitt documentaron que en el 17% y 25% de los casos los médicos 

no evalúan bien las expectativas de los pacientes …” (5). 

 

La medicalización del paciente se observa más persistente con algunos 

medicamentos que con otros, como ya se hizo referencia los factores condicionantes 

de una prescripción son muy variados, en nuestra población por la difusión masiva 

que se tiene con las campañas publicitarias de las empresas farmacéuticas, con  los 

medicamentos más recetados, los accesibles o más novedosos para el tratamiento 

de los principales motivos de consulta. Como  es la gastritis, dentro de diferentes 

medicamentos para su tratamiento y manejo, el más utilizado y al que más acceso 

tiene la población es la “RANITIDINA”, por el costo accesible debido a la variedad 

que actualmente existe en nuestro país, de medicamentos genéricos producidos por 

los laboratorios pequeños y además de los de patente producidos por las grandes 

compañías trasnacionales ya conocidas, lo que dan esta amplia gama de precios 

para el consumidor en un mismo fármaco, aunado a la difusión masiva de su uso, le 

otorga cierto “conocimiento” de los beneficios del medicamento a los pacientes, así 

como la sintomatología que se presenta en la patología que se pretende tratar,  con 

el maravilloso producto, fomentando la automedicación, sin embargo no les informa 

de las contraindicaciones, reacciones adversas, situaciones contempladas que 

requieran ajuste de la dosis,  ni mucho menos, los efectos que se pueden presentar 
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a mediano y largo plazo posterior a un consumo crónico y tratamientos incompletos. 

En los 80´s en Hollywood fueron promocionados de forma intensa fármacos como la 

Cimetidina y la Ranitidina, lo que provocó que fueran "Drogas de éxito de taquillas", 

ya que se consiguieron ventas por miles de millones de dólares anuales (6) 

 

Ese conocimiento que adquiere el paciente con respecto al fármaco, por los medios 

de comunicación influye en la expectativa del paciente al acudir a consulta, 

esperando que se prescriba el medicamento como parte de su tratamiento, cuando 

existen situaciones, como es, en el caso de la Gastritis secundaria a ingesta de 

AINEs (antiinflamatorios no esteroideos), donde si no cuenta con patología que 

justifique la administración del AINE (antiinflamatorios no esteroideos)  de forma 

crónica, esa gastritis se resolverá con la suspensión de AINE, sin embargo el 

paciente con noción de los síntomas de gastritis así como noción del tratamiento, 

tendrá la expectativa de recibir una receta con Ranitidina, y si se otorga por parte del 

médico, cae en el 21% de las prescripciones innecesarias (5), que se mencionan en 

los estudios referidos en este documento previamente.  

 

Esta situación de el desperdicio del recurso por una prescripción no razonada, se 

observa no solo en el IMSS,  si no en el resto del sector salud,  lo que ha desatado 

la preocupación de algunos sectores como en la Universidad Autónoma 

Metropolitana plantel Xochimilco, donde se organizaron talleres para discutir la 

enseñanza de la terapéutica en uso racional de medicamentos, dando énfasis a las 

medidas correctivas (7), como pauta importante en el ahorro de costos en 

medicamentos utilizados de forma indiscriminada.  

  

Prescripción razonada: es la utilización adecuada del cuadro básico de 

medicamentos,  en relación a la guía diagnostico-terapéutica, de cada padecimiento 

en particular, de manera que los medicamentos sean prescritos por tiempo y dosis 

individualizada a cada paciente, buscando la optimización de los recursos 

institucionales, sin detrimento de la calidad de atención (8,9).   
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Para una Institución como el IMSS, que asigna para la compra de medicamentos 

aproximadamente el 15 % de su ingreso total,  el incremento en la demanda de 

medicamentos, incrementa el desabasto, por la prescripción no razonada, y 

desperdicio del recurso, perpetua el problema de desabasto.  Recordar que el IMSS 

de 10 millones de recetas que se dan al mes, 500 mil recetas no son surtidas, tiene 

un abasto de 95%, no resuelto en su totalidad (9), por lo que se tendrá que tomar en 

cuenta, las perdidas que se tienen en costos por la prescripción no razonada o uso 

irracional de medicamentos.  

 

La gastritis se puede dividir en 3 categorías: 1) gastritis erosiva y hemorrágica, 2) 

gastritis no erosiva inespecífica (histológica), y 3) tipos específicos de gastritis 

caracterizados por manifestaciones histológicas y endoscópicas distintivas que 

pueden ser diagnosticas de un trastorno. Siendo las mas frecuentes en nuestro 

medio, las del primer tipo y dentro de estas, la gastritis por estrés, gastritis por 

AINES, gastritis alcohólica (11), por mencionar algunas. Los bloqueadores de los 

receptores H2 de la histamina,  son parte importante en el tratamiento de la 

enfermedad ulcerosa péptica, y de estos contamos con la ranitidina, que es uno de 

los medicamentos más utilizados del cuadro básico dentro del tratamiento para esta 

patología, existen otros como los bloqueadores de la bomba de protones, pero por 

ser de costo más elevado, de forma institucional se ocupa como una segunda 

alternativa para el tratamiento de gastritis. El tiempo considerado de tratamiento con 

ranitidina va de 2 semanas a 8 semanas dependiendo del origen de la gastritis, solo 

existen situaciones como en los pacientes con enfermedad  articular degenerativa 

que consumen de forma crónica AINES, se indicara Ranitidina, pero con dosis 

ajustadas, así como mayor aporte de alimentos con hierro  para disminuir 

complicaciones o efectos secundarios. (12) 
 

En México, la frecuencia de pacientes con úlcera gástrica ha aumentado y se ha 

observado disminución de la úlcera duodenal. La úlcera gástrica es más frecuente 

en mujeres, mayores de 60 años y generalmente se asocia a la ingesta de AINE´S 

en más de 40% de los casos. Por su parte la úlcera duodenal se presenta en 

pacientes más jóvenes, generalmente del sexo masculino y asociado a factores de 
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riesgo como el tabaquismo y el Helicobacter pylori en más de 90% de los casos. La 

mortalidad en pacientes con úlcera péptica y hemorragia es de 10% de los casos. Se 

han identificado otros factores de riesgo de co-morbilidad como la edad avanzada, 

enfermedad cardiovascular, respiratoria o cerebro-vascular, que implican un mal 

pronóstico (13, 14) 
 

 Como ya se menciono en la gastritis, en la úlcera péptica es también factor 

asociado a consumo de AINE por cualquier vía (oral, intravenosa, intramuscular, 

rectal) ya que su efecto de bloqueador de prostaglandinas elimina un importante 

factor de protección de la mucosa gástrica y duodenal, entre otras formas de 

agresión. El tabaquismo y la ingesta de alcohol en altas concentraciones causa 

hemorragia en la mucosa, sin embargo, no se ha comprobado que este último 

provoque úlcera péptica. Se ha identificado una predisposición familiar, y el 

antecedente de haber padecido úlcera péptica se considera factor de riesgo para 

volverla a presentar. Las enfermedades pulmonares crónicas, cirrosis e insuficiencia 

renal crónica son factores predisponentes (15). 

 

Se debe tener cautela al interpretar los síntomas de la úlcera son poco sensibles y 

específicos. El síntoma más común es la dispepsia, en un  25% de los pacientes con 

úlcera sangrante no la refieren. La curación de la úlcera no garantiza la desaparición 

de los síntomas. 

 

Se debe pensar en los diagnósticos diferenciales de reflujo gastroesofágico, 

síndrome de intestino irritable, enfermedades de las vías biliares, pancreatitis, 

cáncer, trastornos metabólicos, efectos secundarios de medicamentos. No todo 

dolor en epigastrio es gastritis ni úlcera gástrica (16). 

La hemorragia es la complicación más frecuente en este tipo de padecimientos.  La 

úlcera péptica implica 30 a 50% de todas las causas de hemorragia de tubo 

digestivo alto.  
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En el primer nivel de atención se dispone de varios medicamentos indicados como 

ya se ha venido mencionando para el tratamiento de los diversos tipos de gastritis y 

la úlcera péptica:  

 

1. Los antiácidos como el aluminio y magnesio 

  

2. Los antagonistas de los receptores H2 al cual pertenece la Ranitidina, tienen 

un efecto prolongado en la supresión ácida nocturna. Debe ajustarse la dosis 

en los pacientes con insuficiencia renal crónica. La Ranitidina no es un 

medicamento inocuo, ya que se dice que de consumirla por tiempos 

prolongados, puede condicionar anemia ferropénica, ya que interfiere con la 

absorción de hierro de los alimentos a través de la luz intestinal, se dice que 

esta complicación se presenta en un 6% de los paciente (17), sin embargo 

cabe recordar que ese pequeño porcentaje incluye diversos grupos de edad, 

sin embargo la poblacion mayor de 60 años ya tiene cambios degenerativos a 

nivel intestinal que dificultan la absorción adecuada de nutrientes, no se diga 

los paciente con patologías crónico-degenerativas que acentúan esta 

dificultad, o simplemente presente complicaciones, como en los paciente con 

insuficiencia renal crónica en los cuales se debe de ajustar la dosis de 

Ranitidina así como el tiempo de administración, ya que acelera el daño renal, 

en este tipo de pacientes se puede considerar la administración de 

bloqueador de la bomba de protones, como el omeprazol que se encuentra 

dentro del cuadro básico. 

 

3. Los inhibidores de la bomba de protones son los supresores más eficaces de 

la secreción de ácido gástrico, son profármacos que requieren activación en 

un ambiente ácido.  

 

4. Los análogos de prostaglandina (misoprostol) tienen el efecto de disminuir la 

secreción ácida, además estimula la secreción de mucina y bicarbonato y 

mejora el flujo sanguíneo en la mucosa.  
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5. El sucralfato en un ambiente ácido sufre entrecruzamiento y polimerización 

extensos para producir un gel viscoso y pegajoso que se adhiere con firmeza 

a las células epiteliales y más a los cráteres de las úlceras hasta por seis 

horas después de una dosis única.  

 

Los usuarios a largo plazo de AINE tienen un riesgo de 2 a 4% de presentar una 

úlcera sintomática complicada. Es ideal que los AINE sean sustituidos, incluso por 

un inhibidor selectivo de la COX-2. Sin embargo, es posible la cicatrización de 

úlceras a pesar del uso continuo de AINE al emplear fármacos supresores de ácido, 

por lo general en dosis más altas y durante un periodo mucho más prolongado. Los 

inhibidores de la bomba de protones son mejores que los antagonistas de los 

receptores H2 y el misoprostol para favorecer la curación de las úlceras activas, así 

como para prevenir su recurrencia. En este tipo de casos es donde se debe valorar 

la suspensión del AINE o el dar tratamiento prolongado con ranitidina (18). Existen 

otros tratamientos no farmacológicos como la escleroterapia con endoscopia y la 

cirugía en segundo y tercer nivel de atención como otras alternativas, en caso de 

complicaciones, pero para gastritis o alguna otra enfermedad ácido péptica el 

medicamento más utilizado es la ranitidina en el primer nivel de atención.  
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JUSTIFICACIÓN 
 

El IMSS tiene aproximadamente una población de 50 millones de derechohabientes, 

actualmente, como referencia cabe mencionar que en el 2001 se otorgaron más de 

100 millones de consultas médicas al año. La distribución del gasto en los servicios 

de salud es el 25% para el primer nivel de atención y específicamente para las 

consultas de medicina familiar. La distribución del gasto por grupos de edad es la 

siguiente: 15-59 años se consume el  60 % del gasto en salud, mayores de 60 años 

el 19% para menores de 5 años 14%, y para 6-14 años el 7% del gasto total de 

salud (19). En un estudio realizado E.U.A., sobre prescripción no razonada, o 

potencialmente inapropiada en ancianos residentes de asilos, se reportó que la 

prescripción inapropiada o no razonada se presentaba en más del 50% de los 

pacientes, y entre los medicamentos involucrados se encontró la  Ranitidina (20). 
Considerando el gasto que se invierte en el primer nivel de atención por su 

productividad, así como por la población que atiende, es por eso que se decidió la 

realización de este estudio, recordando que dentro de los primeros 15 motivos de 

consulta esta la Gastritis, que se puede presentar principalmente en pacientes en 

edad económicamente activa, que representa el 60% de la atención otorgada, y la 

prevalencia de gastritis en pacientes mayores de 60 años esta aumentando por el 

consumo de medicamentos de forma crónica, siendo la Ranitidina el medicamento 

más utilizado en el tratamiento de esta patología.  

Se pretendió con este estudio, conocer la frecuencia de prescripción razonada de 

Ranitidina en la UMF 33, y que los resultados obtenidos permitan de ser necesario, 

diseñar estrategias para sensibilización del personal médico para ejercer una 

prescripción razonada, considerando sus efectos adversos, costos, y crear una 

cultura de optimización de los recursos que se podría extender dentro del mismo 

instituto hacia otras unidades así como incluso a otras instituciones del sector salud, 

ya que esta problemática no es únicamente prevaleciente en el IMSS si no en el 

sector salud. El costo mensual de ranitidina en la UMF 33, en este momento es de $ 

11,300.00 equivalente a  4,500 unidades aprox. Estas acciones podrían tener un 

impacto social y económico importante.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 
 

 
 
 
CONOCER LA PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA EN LA UNIDAD DE 
MEDICINA FAMILIAR No. 33 “EL ROSARIO”. 
 
 
 
 
 
¿Cuál es la frecuencia de prescripción razonada de ranitidina en  la unidad de 
medicina familiar no. 33 “el rosario D.F?”. 
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HIPÓTESIS 
 
 
 
 
 
 
 
 

Es un estudio de tipo descriptivo, por lo cual no requiere hipótesis. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
 
• Determinar la frecuencia de prescripción razonada de Ranitidina en la UMF 33 

en el mes de Noviembre de 2006. 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Identificar el porcentaje de consultas otorgadas con prescripción de ranitidina. 

1.1. Identificar el porcentaje de consultas otorgadas con prescripción razonada 
de ranitidina. 

 
2. Identificar la frecuencia de congruencia clínica, diagnóstica y terapéutica en las 

consultas otorgadas en las que se prescribe ranitidina. 
2.1. Identificar los síntomas y signos predominantes en los pacientes con 

congruencia clínica con prescripción de ranitidina. 
2.2. Identificar los diagnósticos más frecuentes por lo que se prescribe 

ranitidina. 
2.3. Identificar el patrón de prescripción de ranitidina (dosis. Prescripción 

mensual, consumo total en meses y sus rangos respectivamente).   
 
3. Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con prescripción 

razonada  de ranitidina.: edad, sexo (genero), tipo de derechohabiencia. 
 
4. Identificar el perfil del médico con prescripción razonada de ranitidina: edad, 

sexo, grado académico, antigüedad, tiempo en que recibió el último curso de 
actualización de gastroenterología.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

DISEÑO DE ESTUDIO 
Es un estudio descriptivo, observacional,  transversal, y  retrospectivo.   
 
 

SITIO DE ESTUDIO  

Servicio de Consulta Externa del turno matutino y vespertino, de la 

Unidad de Medicina Familiar No 33 “El Rosario”, Delegación 1 Norte del  

I.M.S.S. Ubicada en Av. Renacimiento s/n y Av. De las Culturas y AV Aquiles 

Serdan,  en la Unidad habitacional El Rosario, delegación política 

Azcapotzalco, D.F.   

La U.M.F. 33 El Rosario consta de 27 consultorios, por turno un turno 

matutino y un turno vespertino, teniendo como recurso humano por 

consultorio: un médico familiar, y una asistente médica, los cuales administran 

y optimizan los recursos para la atención a la población derechohabiente, se 

cuenta con los siguientes recursos materiales por consultorio: un área física, 

un escritorio, una mesa de exploración, una bascula con estadímetro para 

adultos, y una pediátrica, un lavamanos (una tarja), esfigmomanómetro, 

termómetro, un pinard, cintas métricas, torundas, guantes y abatelenguas, un 

biombo, un escritorio para la recepción, anaqueles y archiveros, sillas, dos 

computadoras (una para el médico y una para la asistente).  

Dentro de la infraestructura de la unidad se cuenta con 2 estacionamientos 

(uno para público y pacientes y otro para el personal de la unidad), de fácil 

acceso sobre la Av. Renacimiento.  

POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Todo paciente que acuda a consulta de medicina familiar en el mes de 

noviembre del 2006, al cual se le prescribió ranitidina.  
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CRITERIOS DE INCLUSION:  

• Consulta otorgada en el mes de noviembre del 2006, con prescripción 
de ranitidina  

 
 
CRITERIOS DE ELIMINACION:  

• Expedientes que no cuenten con nota  

• Expedientes donde la prescripción de ranitidina es indicada por un 2º ó 
3º nivel de atención.  

 
 

 
PROPOSITO DEL ESTUDIO  

 
Servicios de salud 

 
 
TAMAÑO DE MUESTRA 
 

De un total de 23,623 consultas otorgadas en la UMF 33, en el mes de 

Noviembre de 2006, de las cuales 21,684 consultas fueron de medicina familiar 

(turno matutino y turno vespertino), de estas sé quiso conocer la frecuencia de 

prescripción de ranitidina  y de prescripción razonada,  para ello sé tomó una 

muestra. Se realiza la  revisión de 540 expedientes de consultas otorgadas en 

noviembre de 2006, y se revisaron 10 consultas por cada consultorio de ambos 

turnos.  

 

MUESTREO 

No probabilístico por conveniencia.  
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VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
 
 

I. VARIABLES ESTUDIADAS A LOS PACIENTES 
 
EDAD 
 
Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, contando desde que 
nació. 
Definición operacional: Años vividos de cada paciente. 
Tipo de variable: Cualitativa de intervalo. 
  
SEXO 
Definición conceptual: Condición orgánica que distingue el macho de la hembra, lo 

masculino de lo femenino. 

Definición operacional: Sexo o género de los pacientes: masculino o femenino. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 
DERECHOHABIENCIA 
Definición conceptual: Condición administrativa al acceso de seguridad social en 

una determinada institución. 

Definición operacional: Tipo de seguridad social en el imss, con el que cuenta el 

paciente.. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 
PRESCRIPCIÓN 
Definición conceptual: Indicación del medico del  modo de preparación y 

administración de un remedio, sustancia activa o algún medicamento. 

Definición operacional: Prescripción de ranitidina. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 
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SÍNTOMAS 
Definición conceptual: Manifestación de una alteración orgánica o funcional solo 

apreciable por el paciente. 

Definición operacional: Síntoma asentado en la nota médica, relacionado con 

diagnósticos que apoyen  la prescripción de ranitidina. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 
SIGNO  
Definición conceptual: Fenómeno o síntoma objetivo de una enfermedad o estado 

que el medico reconoce o provoca. 

Definición operacional: Signo observad o provocado durante la exploración física 

asentado en nota medica, relacionado con diagnósticos que apoyen  la prescripción 

de ranitidina. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 

DIAGNÓSTICO 
Definición conceptual: Identificación de una enfermedad fundándose en los 

síntomas y signos de esta. 

Definición operacional: Enfermedades actuales o determinadas previamente. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 
PRESCRIPCIÓN RAZONADA 
Definición conceptual: Utilización adecuada del cuadro básico de medicamentos 

en relación a la guía diagnostica terapéutica de cada padecimiento en particular. 

Definición operacional: Optimización del uso de  ranitidina, en relación a contar 

con congruencia clínica, diagnostica, y terapéutica para su prescripción.  

Nota: de no contar con alguna no se considerará prescripción razonada. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 
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CONGRUENCIA CLÍNICA 
Definición conceptual: Interrogatorio, semiología y exploración orientada o  dirigida 

para determinada patología. 

Definición operacional: síntomas, (semiología) y signos (exploración física 

orientada o  dirigida) de determinada patología relacionada con la prescripción de 

ranitidina, plasmado en el expediente. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

 
CONGRUENCIA DIANÓSTICA 
Definición conceptual: Integración de cuadro clínico (síntomas y signos), que 

conllevan coherentemente a un determinado diagnostico. 

Definición operacional: Integración de síntomas y signos, que conllevan 

coherentemente a una patología relacionada a la prescripción de ranitidina, 

plasmado en el expediente. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

 
CONGRUENCIA TERAPÉUTICA 
Definición conceptual: Tratamiento  lógico y coherente indicado en un diagnostico 

determinado. 

Definición operacional: Plan de manejo para padecimientos a base de ranitidina, 

con relación lógica en tiempo de prescripción, dosificación, y mejoría de los síntomas 

y signos o remisión de los mismos, plasmado en el expediente. 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica. 

 
DOSIS 
Definición conceptual: Cantidad determinada de un medicamento o agente 

terapéutico, especialmente la que se da de una vez. 

Definición operacional: Cantidad de ranitidina que se indica en 24 hrs. 

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo. 
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PRESCRIPCIÓN MENSUAL: 
Definición conceptual: Periodo que se determina para la administración de 

determinada sustancia activa o medicamento. 

Definición operacional: Prescripción mensual en días.  

Tipo de variable: Cuantitativa discontinuas.  

 
CONSUMO TOTAL EN MESES 
Definición conceptual: Periodo que se determina para la administración de 

determinada sustancia activa o medicamento. 

Definición operacional: Tiempo total de consumo en meses de ranitidina.   

Tipo de variable: Cuantitativa discontinuas. 

 

 

 

 

 

II. VARIABLES ESTUDIADAS A LOS MÉDICOS 
 
EDAD DE LOS MÉDICOS 
Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, contando en años 

desde que nació. 

Definición operacional: Años vividos de cada uno de los médicos. 

Tipo de variable: Cualitativa de intervalo. 

 
SEXO O GÉNERO DEL MÉDICO 
Definición conceptual: Condición orgánica que distingue el macho de la hembra, lo 

masculino de lo femenino. 

Definición operacional: Sexo o género de los médicos: masculino o femenino. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 
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GRADO ACADÉMICO 
Definición conceptual: Estudios con el que cuente un medico al termino de su 

carrera. 

Definición operacional: Grado académico con el que cuenta el medico que 

prescribe ranitidina.  

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

 
ANTIGÜEDAD LABORAL  
Definición conceptual: Tiempo laborado acumulado en un empleo. 

Definición operacional: Tiempo por parte del medico de ejercer su profesión  o 

especialidad en años. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

 

ACTUALIZACIÓN  
Definición conceptual: Revisión de información reciente de un tema ya conocido. 

Definición operacional: Tiempo en años de  su última actualización  de temas de 

gastroenterología. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.  
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
 
 

Se realizó la  revisión de 540 expedientes de consultas de medicina familiar 

otorgadas en el mes de Noviembre 2006, 10 expedientes por consultorio, 27 del 

turno matutino y 27 del turno vespertino  (54 consultorios), se les aplicó las variables 

de estudio, obteniéndose las consultas con prescripción de ranitidina, siendo éstas 

incluidas en la muestra en estudio. 
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RESULTADOS 
 
 
 

Se hizo una revisión de 540 expedientes de los cuales el 16.8% (n= 91) tenían 

prescripción de ranitidina Grafico 1.  

El grupo con prescripción de ranitidina tuvo el siguientes perfil 

sociodemográfico: el grupo etáreo predominante fue el de 60 a 69 años, con 28.6% 

(n=26), seguido del grupo de 50 a 59 años con un 27.5% (n=25),  una media de 54.9 

años,  con un rango de edad de 11 a 100 años y una DE de 17. El género femenino 

predominó con un 72.5% (n=66).   

En cuanto a su derechohabiencia se encuentra predominando el beneficiario 

de pensionado con un 24.2% (n=22), seguido de empleado y pensionado, con un 

23.1% (n= 21) respectivamente. Cuadro 1. 
 

En cuanto a los médicos que prescriben ranitidina, se encuentra la siguiente 

distribución por turno, matutino 48.9% (n= 23) y vespertino 51.1% (n= 24) Grafico 
1.1 

La media de edad de los médicos que prescribieron ranitidina fue de 44 años, 

con un rango de  28 a 62 años, y una DE 9.4 (n= 47).  La edad de los médicos de 

acuerdo al turno se distribuyó de la siguiente manera, en el turno matutino tuvo una 

media 46.6 años, con un rango 34 a 57 años y una DE de 6.4 (n= 23) y del turno 

vespertino  tuvo una media 41.1 años, con un rango de 28 a 62 años con una DE de 

9.7 (n= 24), el grupo etáreo que predominó es el de 41 a 55 años en un 61.7% (n= 

29). El género del médico que predomina es el femenino con un 51.1% (n= 24), el 

grado académico que sobresalió, fué el de médico familiar con un 70.2 % (n= 33), la 

antigüedad laboral que más médicos engloba es el grupo de menor de 6 años con 

un 25.5% (n= 12), la última actualización en temas de gastroenterología, predominó 

el menor de 4 años con un 31.9% (n= 15).Cuadro 2.  

 

El perfil sociodemográfico del paciente en cuanto a la prescripción razonada 

de ranitidina, fue: de acuerdo al grupo etáreo de 50 a 59 años con un 36.8% (n= 7), 

la media de edad fue 50.7 años, con una DE de 18.3, y un rango 15 a 82 años, el 
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género predominante es el femenino con un 78.9% (n= 15), de acuerdo a la 

derechohabiencia sé encontró predominando el empleado con un 36.8 % (n=7) 

seguido del pensionado con un 31.6% (n= 6). Gráfico 2 y Gráfico 3. 
 

En cuanto a la prescripción no razonada de ranitidina, fue: de acuerdo al 

grupo etáreo de 61 a 69 años, con un 31.9% (n= 23), el género predominante es el 

femenino con un 70.8% (n= 51), de acuerdo a la derechohabiencia sé encontró 

predominando el pensionado con un 27.8 % (n= 20) Cuadro 3.   
 

El perfil sociodemográfico de los médicos en cuanto a la prescripción 

razonada de ranitidina, fue: el turno que predominó fué el matutino con un 73.7% (n= 

14), la edad media fué de 44.1 años , con una DE de 8.4, y un rango de 32-57 años,  

el grupo de edad de los médicos es 41 a 55 años , con un 68.4% (n= 13), el género 

femenino con un 57.9% (n= 11), el grado académico fué el de médico familiar con un 

73.7% (n= 14), en la antigüedad el menor de 6 años, el de 16-20 años, y el de 21 a 

25 años, con un 26.3% (n= 5) respectivamente, la última actualización en temas de 

gastroenterología fue en un lapso menor de 4 años con un 63.2% (n= 12). Cuadro 4 

y Gráfico 4. 
 

Se observa la congruencia clínica, diagnóstica y terapéutica, que predominó 

el turno matutino, con un 23.1% (n= 21), 19.8% (n= 18) y 22% (n= 20) 

respectivamente, el médico familiar con un 23% (n= 21), 19.8%  (n=18) y  23.1% 

(n=21) respectivamente, y con última actualización en temas de gastroenterología en 

los últimos 4 años con un 19.8% (n=18), 15.4% (n=14) y 20.9% (n=19) 

respectivamente.  Cuadro 5.  
 

De las características clínicas presentes en los pacientes con prescripción de 

ranitidina fueron  la epigastralgía con un 30.5% (n=11), dolor abdominal tipo 

quemante 16.6% (n=6) y pirosis 13.8% (n=5) y el único signo fué el dolor en 

epigastrio a la palpación,  siendo el 100% (n=4). Cuadro 6.  
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Los principales diagnósticos registrados en el grupo estudiado, fueron: 

Hipertensión arterial con un 20.6% (n=29), Gastritis de diversas etiologías con un 

16.3% (n=23) y Diabetes mellitus 2 con un 13.5% (n=19). Cuadro 7 

 

El patrón de prescripción de ranitidina tiene un rango de dosis de 150 mg a 

450mg / 24 Hrs, predominó la dosis de  300mg en 24 Hrs con un 78.2% (n= 72), la 

prescripción mensual en días predominó la de 30 días con un  87.9% (n= 80), el 

consumo total en meses tiene un rango de 1 a 27 meses siendo el predominante el 

grupo de 1 mes con un 45% (n=41), en congruencia terapéutica se presentó en la 

prescripción de ranitidina, en un 33% (n=30). Cuadro 8.  
 

Utilizando estadística inferencial, se buscaron factores asociados, para la 

prescripción de ranitidina se encontró: en el paciente de 70 años o mayor  vs. menor 

de 30 años  OR 2.47 IC 95% (0.94-6.77)  con una p= 0.04, paciente femenino vs. 

masculino OR 1.73   IC 95% (1.02-2.94)  con una p= 0.02, paciente beneficiario del 

pensionado vs. empleado OR 2.15   IC 95%  (1.04 - 4.42) con una p= 0.02, paciente 

pensionado beneficiario del pensionado vs. hijo   OR 5.24  IC 95% (1.08 – 34.52)  

con una p= 0.01.   En relación a los factores asociados en médicos para la 

prescripción de ranitidina: médicos con una antigüedad de 10 años o menos vs. 

mayor de 20 años OR 1.78  IC 95%  (0.96-3.29) con una  p= 0.048.   Cuadro 9  

 

Los factores asociados a los pacientes para la prescripción razonada de 

ranitidina encontrados fueron: en el empleado vs. Pensionado OR 10 IC 95%(1.00-

241.67) con una p=0.01.Cuadro 10  
 

Los factores asociados a los médicos para la prescripción de razonada de 

ranitidina  se encontró: turno matutino vs turno vespertino OR 5.26  IC 95%  (1.53-

19.16) con una  p= 0.002, ultima actualización en temas de gastroenterología menor 

de 4 años vs. Nunca OR 4.84  IC 95%  (0.89-34.63) con una  p= 0.036 Cuadro 11.   
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n %
GRUPO ETAREO 

 10-19 AÑOS 3 3,3
20-29 AÑOS 0 4,4
30-39 AÑOS 7 7,7
40-49  AÑOS 0 4,4
50-59 AÑOS 25 27,5
60-69 AÑOS 26 28,6
70 Y 79 AÑOS 15 16,5
80 Y MÁS 7 7,7
TOTAL 91 100

SEXO
MASCULINO 25 27,5
FEMENINO 66 72,5
TOTAL 91 100

DERECHOHABIENCIA
EMPLEADO 21 23,1
ESPOSA (O) 11 12,1
HIJOS 2 2,2
PADRES 14 15,4
PENSIONADO 21 23,1
BENEFICIARIO DEL PENSIONADO 22 24,2
TOTAL 91 100

CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS
PACIENTES CON PRESCRIPCIÓN DE RANITIDINA

VARIABLE
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VARIABLE
 n % n % n %
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

EDAD
MEDIA DE EDAD
RANGO
<  41 años 4 8,5 11 23,4 15 31,9
41-55 años 17 36,2 12 25,5 29 61,7
> 55 años 2 4,3 1 2,1 3 6,4
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

SEXO  
MASCULINO 10 21,3 13 27,7 23 48,9
FEMENINO 13 27,7 11 23,4 24 51,1
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

GRADO ACADÉMICO
MÉDICO GENERAL 5 10,6 5 10,6 10 21,3
MÉDICO FAMILIAR 17 36,2 16 34 33 70,2
OTRA ESPECIALIDAD 1 2,1 2 4,3 3 6,4
MF + OTRA ESPECIALIDAD 0 0 1 2,1 1 2,1
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

ANTIGÜEDAD 
< 6 años 1 2,1 11 23,4 12 25,5
6-10 años 3 6,4 2 4,3 5 10,6
11-15 años 4 8,5 2 4,3 6 12,8
16-20 años 6 12,8 5 10,6 11 23,4
21-25 años 7 14,9 3 6,4 10 21,3
> 25 años 2 4,3 1 2,1 3 6,4
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

ÚLTIMA ACTUALIZACIÓN EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGÍA 
< 4 años 11 23,4 4 8,5 15 31,9
4-7 años 7 14,9 2 4,3 9 19,1
8-10 años 2 4,3 8 17 10 21,3
nunca 3 6,4 10 21,3 13 27,7
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100

CUADRO 2. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS MÉDICOS QUE
PRESCRIBIERON RANITIDINA

MATUTINO VESPERTINO TOTAL

46,6 41,1 45
34-57 (DE 6,4) 28-62 (DE 9,7) 28-62 (DE 9,4)
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VARIABLES

n % n % n        % 
GRUPO ETAREO 
 10-19 AÑOS 1 5,3 2 2,8 3     (3,3%)
20-29 AÑOS 1 5,3 3 4,2 4     (4,4%)
30-39 AÑOS 2 10,5 5 6,9 7     (7.7%)
40-49  AÑOS 1 5,3 3 4,2 4     (4,4%)
50-59 AÑOS 7 36,8 18 25 25   (27,5%)
60-69 AÑOS 3 15,8 23 31,9 26   (28,6%)
70 Y 79 AÑOS 3 15,8 12 16,7 15  ( 16,5%)
80 Y MÁS 1 5,3 6 8,3 7     (7.7%)
TOTAL 19 100% 72 100% 91   (100%)
SEXO   
MASCULINO 4 21,1 21 29,2 25  (27,5%)
FEMENINO 15 78,9 51 70,8 66  (72,5%)
TOTAL 19 100% 72 100% 91   (100%)
DERECHOHABIENCIA
EMPLEADO 7 36,8 14 19,4 21  (23,1%)
ESPOSA (O) 2 10,5 9 12,5 11   (12,1%)
HIJOS 1 5,3 1 1,4 2    (2.2%)
PADRES 2 10,5 12 16,7 14  (15,4%)
PENSIONADO 1 5,3 20 27,8 21  (23,1%)
BENEFICIARIO DEL PENSIONADO 6 31,6 16 22,2 22  (24,2%)
TOTAL 19 100% 72 100% 91   (100%)

CUADRO 3. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS PACIENTES CON PRESCRIPCIÓN
RAZONADA Y NO RAZONADA DE RANITDINA.

PRESCRIPCIÓN 
RAZONADA

PRESCRIPCIÓN NO 
RAZONADA TOTAL
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n % n % n %
TURNO
MATUTINO 14 73,7 25 34,7 39 42,9
VESPERTINO 5 26,3 47 65,3 52 57,1
TOTAL 19 100 72 100 91 100
EDAD
<  41 años 5 26,3 29 40,3 34 37,4
41-55 años 13 68,4 39 54,2 52 57,1
> 55 años 1 5,3 4 5,6 5 5,5
TOTAL 19 100 72 100 91 100
SEXO
MASCULINO 8 42,1 34 47,2 42 46,2
FEMENINO 11 57,9 38 52,8 49 53,8
TOTAL 19 100 72 100 91 100
GRADO ACADÉMICO
MEDICO GENERAL 4 21,1 17 23,6 21 23,1
MEDICO FAMILIAR 14 73,7 46 63,9 60 65,9
OTRA ESPECIALIDAD 1 5,3 7 9,7 8 8,8
MF + OTRA ESPECIALIDAD 0 0 2 2,8 2 2,2
TOTAL 19 100 72 100 91 100
ANTIGÜEDAD
< 6 años 5 26,3 25 34,7 30 33
6-10 años 1 5,3 9 12,5 10 11
11-15 años 2 10,5 8 11,1 10 11
16-20 años 5 26,3 15 20,8 20 22
21-25 años 5 26,3 11 15,3 16 17,5
> 25 años 1 5,3 4 5,6 5 5,5
TOTAL 19 100 72 100 91 100
ÚLTIMA ACTUALIZACIÓN EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGÍA
< 4 años 12 63,2 31 34 43 47,2
4-7 años 4 21,1 13 14,3 17 18,7
8-10 años 1 5,3 3 3,3 4 4,4
nunca 2 10,5 25 27,5 27 29,7
TOTAL 19 100 72 79 91 100

CUADRO 4. PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE MÉDICOS DE ACUERDO A LA  
PRESCRIPCIÓN RAZONADA Y NO RAZONADA DE RANITDINA.

TOTAL     PRESCRIPCION 
RAZONADA

PRESCRIPCION   NO 
RAZONADA
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VARIABLE
n % n % n % n % n % n % n % n %

TURNO
MATUTINO 21 23,1 18 19,7 18 19,7 21 23,1 20 22 19 20,9 14 73,7 25 34,7

VESPERTINO 11 12,1 41 45,1 8 8,8 44 48,4 11 12,1 41 45,1 5 26,3 47 65,3
TOTAL 32 35,2 59 64,8 26 28,5 65 71,5 31 34,1 60 66 19 100 72 100

    
GRADO ACADÉMICO

MG 9 10 12 13,2 5 5,5 16 17,6 5 5,5 16 17,6 4 21,1 17 23,6
MF 21 23 39 42,8 18 19,8 42 46,2 21 23,1 39 42,9 14 73,7 46 63,9

OTRA ESP 2 2,2 6 6,6 2 2,2 6 6,6 4 4,4 4 4,4 1 5,3 7 9,7
MF + OTRA 0 0 2 2,2 1 1,1 1 1,1 1 1,1 1 1,1 0 0 2 2,8

TOTAL 32 35,2 59 64,8 26 28,5 65 71,5 31 34,1 60 66 19 100 72 100

ÚLTIMA ACTUALIZACIÓN EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGÍA 
< 4 años 18 19,8 31 34,1 14 15,4 35 38,5 19 20,9 30 33 12 63,2 37 51,4
4-7 años 5 5,5 12 13,2 4 4,4 13 14,3 5 5,5 12 13,2 3 15,8 14 19,4

8-10 años 3 3,3 2 2,2 4 4,4 1 1,1 3 3,3 2 2,2 2 10,5 3 4,2
nunca 6 6,6 14 15,4 4 4,4 16 17,6 4 4,4 16 17,6 2 10,5 18 25

TOTAL 32 35,2 59 64,8 26 28,5 65 71,5 31 34,1 60 66 19 100 72 100
    

MG = Médico General    Cx CLÍNICA = Congruencia Clínica
MF = Médico Familiar Cx DIAGNÓSTICA = Congruencia Diagnóstica
OTRA ESP = Médico con otra especialidad Cx TERAPËUTICA = Congruencia Tepapéutica
MF + OTRA = Médico Familiar con otra especialidad P RAZONADA = Prescripción Razonada

PRESCRIPCIÓN NO 
RAZONADA

NO

Cx CLÍNICA Cx DIAGNÓSTICA Cx TERAPÉUTICA  PRESCRIPCIÓN 
RAZONADA

CUADRO 5. CONGRUENCIA CLÍNICO, DIAGNÓSTICA, TERAPÉUTICA Y PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE ACUERDO A TURNO,
GRADO ACADÉMICO Y ACTUALIZACIÓN EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGÍA 

NO SI NO SISI

 
 

 
 
 
 
 

SINTOMAS FRECUENTES n %
1 EPIGASTRALGIA  11 30,5
2 DOLOR ABDOMINAL TIPO QUEMANTE 6 16,6
3 PIROSIS 5 13,8
4 DISPEPSIA 3 8,3
5 NAUSEAS 3 8,3
6 DISFAGIA 2 5,6
7 DISTENCION POSTPRANDIAL 2 5,6
8 REGURGITACION 2 5,6
6 ERUPTOS 1 2,8

10 VOMITO 1 2,8
 TOTAL DE SINTOMAS REGISTRADOS 36 100

SIGNO PRESENTE EN LA PRESCRIPCION DE RANITDINA
* DOLOR EN EPIGASTRIO A LA PALPACION 4 100

CUADRO 6. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS PRESENTES EN LOS PACIENTES 
CON PRESCRIPCIÓN DE RANITIDINA 
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 DIAGNOSTICOS n %
1 HIPERTENSION ARTERIAL 29 20,6
2 GASTRITIS    (DIVERSAS ETIOLOGIAS) 23 16,3
3 DIABETES MELLITUS 2 19 13,5
4 COLITIS        (DIVERSAS ETIOLOGIAS) 8 5,7
5 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 8 5,7
6 CARDIOPATIA   (DIVERSAS ETIOLOGIAS) 5 3,5
7 OSTEOARTRITIS 4 2,8
8 DISLIPIDEMIA 3 2,1
9 GONARTROSIS 2 1,4

10 OSTEOPOROSIS 2 1,4
OTROS DIAGNOSTICOS 38 27
TOTAL 141 100

CUADRO 7. DIAGNÓSTICOS MÁS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON 
PRESCRIPCIÓN DE RANITIDINA

 
 
 
 
 

 

 n % n % n %
DOSIS

1 = 150 mg en 24 Hrs 3 3,3 14 15,3 17 18,6
2 = 300 mg en 24 Hrs 15 16,4 57 62,6 72 78,2

3 = 450 mg en 24 Hrs 1 1,1 1 1,1 2 2,2
TOTAL 19 20,8 72 78,2 91 100

PRESCRIPCIÓN MENSUAL EN DÍAS
6 días 0 0 1 1,1 1 1,1

10 días 0 0 3 3,3 3 3,3
15 días 2 2,2 0 0 2 2,2
20 días 3 3,3 2 2,2 5 5,5
30 días 14 15,3 66 71,6 80 87,9
TOTAL 19 20,8 72 78,2 91 100

CONSUMO TOTAL EN MESES
1) 1 mes 10 10,9 31 34 41 45

2) 2 a 6 meses 5 5,5 22 24,1 27 29,6
3) 7 a 12 meses 1 1,1 11 12 12 13,2

4) 13 a 18 meses 1 1,1 7 7,7 8 8,8
5) 19 a 24 meses 2 2,2 0 0 2 2,2
6) > de 24 meses 0 1 1,1 1 1,1

TOTAL 19 20,8 72 78,2 91 100
CONGRUENCIA TERAPÉUTICA

SI 19 100 11 12,1 30 33
NO 0 0 61 67 61 67

TOTAL 19 100 72 100 91 100

1  a  3

6  a  30

  1  a   27

RANGO PRESCRIPCIÓN 
RAZONADA

PRESCRIPCIÓN  NO 
RAZONADA TOTAL

CUADRO 8. PATRON DE PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE RANITIDINA 
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 OR IC  95% p
Paciente >70 años / < 30 años 2,47 (0,94 - 6,77) 0,04
Paciente femenino / masculino 1,73 (1,03 - 2,94) 0,02
Paciente beneficiario de pensionado / empleado 2,15 (1,04 - 4,42) 0,02

1,78 (0,96 - 3,29)Médico con una antigüedad de 10 años o menos / > 20 
años 0,048

CUADRO 9. FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES Y MÉDICOS PARA LA PRESCRIPCIÓN DE 
RANITIDINA

 
 
 
 

 
 
 

 OR IC  95% p

Empleado / pensionado 10 (1,00 - 241,67) 0,01

CUADRO 10. FACTORES ASOCIADOS A LOS PACIENTES PARA LA PRESCRIPCIÓN RAZONADA 
DE RANITIDINA

 
 

 
 
 
 
 

OR IC  95% p

Turno matutino / turno vespertino 2,87 (0,88 - 9,65) 0,049
Actualizacion en temas de gastroenterologia < 4 años / 
ninguna 4,84 (0,89 - 34,63) 0,036

CUADRO 11. FACTORES ASOCIADOS A LOS MÉDICOS PARA LA PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE 
RANITIDINA
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GRAFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE 540 CONSULTAS DE 
ACUERDO A LA PRESCRIPCIÓN DE RANITIDINA
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GRAFICO 1.1 DISTRIBUCIÓN  DE MÉDICOS POR 
TURNO DE ACUERDO LA PRESCRIPCIÓN DE 

RANITIDINA  
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GRAFICO 2. DISTRIBUCIÓN  DE  PACIENTES CON 
PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA POR 

TURNO.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON 
PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE RANITIDINA DE 

ACUERDO A SU DERECHOHABIENCIA
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GRAFICO 4. DISTRIBUCIÓN DE MÉDICOS, CON 
PRESCRIPCIÓN RAZONADA DE RANITIDINA, DE 

ACUERDO A LA ACTUALIZACIÓN EN 
GASTROENTEROLOGÍA EN AÑOS. 
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DISCUSIÓN 
 
 
 

El presente trabajo demostró que la prescripción de ranitidina es del 16.8% de 

la consulta total. Siendo la prescripción razonada  solo en un 20.8% del total.  

 

Los factores asociados en pacientes para la prescripción razonada de 

ranitidina fue el ser empleado vs  pensionado, y en los médicos contar con 

actualización menor a 4 años en temas de gastroenterología, así como pertenecer al 

turno matutino.  

 

La prescripción inapropiada, los errores en el tratamiento y la morbilidad 

relacionada con los medicamentos se ha hecho el foco del interés internacional  en 

años recientes.(21) 

 

Diaz y cols (22)  investigaron  la prescripción razonada de naproxén en un 

estudio descriptivo, retrospectivo transversal y observacional en 200 adultos 

mayores en una unidad de primer nivel de atención del IMSS, encontrando que el 

35% de la prescripción era razonada siendo el principal motivo la falta de 

congruencia clínico diagnostica y terapéutica en el ejercicio del medico.  

 

Britten y cols. (23) analizaron la factibilidad de usar una clara o amplia 

definición de la  prescripción apropiada identificando dos aspectos: lo apropiado y el 

resultado del paciente. 

Para lo cual realizaron un estudio descriptivo al sur de Inglaterra en 24 

médicos generales y 186 pacientes de su consulta a los cuales se les aplicó un 

cuestionario antes y después de la atención médica indagando la percepción del 

paciente con respecto a el otorgamiento de tratamiento terapéutico, la adherencia al 

mismo considerando tres dimensiones innecesario, no deseado y 

fármacológicamente inapropiado.  

El 42 % de pacientes mencionaron que querían o esperar una receta a  su 

problema principal.   
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Las prescripciones fueron escritas en dos tercios (65 %) de las consultas de 

estudio, y 7 % de éstos no había sido deseada. Una de cada cinco  prescripciones 

no fueron estrictamente indicado.  

El  41 % de recetas prescritas fueron necesarias, deseadas y apropiadas. 

Falta de adhesión terapéutica en un 25% de los pacientes. 

 

 

La Brithish Geriactrics Society (24) menciona que la prescripción inapropiada 

en el adulto mayor es un tema o foco de interés internacional por lo que hace las 

siguientes recomendaciones para disminuir la prescripción no razonada y errores en 

el tratamiento: 

 

 Formar un equipo multidisciplinario que este integrado por un 

farmacéutico, medico geriatra y una enfermera geriatra. 

 Evaluación individual del manejo en el adulto mayor por este equipo. 

 Educación a la población sobre los efectos adversos de los 

medicamentos. 

 Sensibilizar a los médicos la responsabilidad de la prescripción. 

 

 

 

El estudio se encontró una prescripción razonada menor a la mencionada por 

la literatura,  dentro de los motivos reportados se encuentran: la falta de congruencia 

clínico, diagnostica y terapéutica, y posiblemente la poca participación de los 

médicos en programas de educación médica continua, no existen por el momento 

reportes en la literatura, de factores asociados de los médicos para una prescripción 

razonada. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 

La prescripción de ranitidina en el total de consultas fue del 16.8%, la 

prescripción razonada en estás fué únicamente del 20.8%. 

 

La congruencia clínica, diagnóstica  y terapéutica en ambos turnos fue de 

35.2%, 28.6% y 34.1% respectivamente. 

 

Los síntomas y signos predominantes en los pacientes con congruencia 

clínica con prescripción de ranitidina fueron los siguientes: epigastralgía, dolor 

abdominal tipo quemante, pirosis, dispepsia, nauseas, disfagia, distensión 

posprandial, regurgitación, eructos, vómito, así como dolor en epigastrio a la 

palpación.   

 

Los diagnósticos más frecuentes por lo que se prescribió ranitidina fueron: 

Hipertensión Arterial, Gastritis (por diversas etiologías), Diabetes Mellitus 2.  

 

El patrón de prescripción de ranitidina fue de: dosis mas frecuente fue 300mg 

cada 24 Hrs. con un 78.2%. Prescripción mensual  en días predominante fue por 30 

días con un  87.9%, y el consumo total en meses más frecuente de 1 mes, con un 

45%. 

 

Las características sociodemográficas de los pacientes con prescripción 

razonada  de ranitidina fueron la siguientes: Edad media; 50.7 años, el sexo 

predominante; femenino, con un 78.9%, derechohabiencia mas frecuente; empleado 

con un 36.8%.  

 

El perfil sociodemográfico del médico con prescripción razonada de ranitidina: 

edad media; 44.1 años, el  Grupo etáreo que predominó fué el de 41-55 años  con 

un 68.4%, sexo femenino ocupó el 57.9 %, en grado académico predominó el 

médico familiar con un 73.7%, la antigüedad predominante fue de 16-25 años con un 
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52.6%, última actualización en temas de gastroenterología más frecuente fue menor 

de 4 años con un 56.3%.   

 

La prescripción razonada de ranitidina en esta unidad se encuentra por 

debajo de lo reportado por la literatura, con una congruencia clínica, diagnóstica y 

terapéutica baja, posiblemente por la poca sensibilización del médico con respecto a 

los efectos adversos de la ranitidina y a la falta de actualización en temas de 

gastroenterología.  
 

En conclusión la prescripción razonada de ranitidina en el primer nivel de 

atención fué baja.   

 

La actualización constante, es un fundamental para incrementar la 

prescripción razonada,  y la optimización el recurso (25).  

 
 
 
 
COMENTARIO.  
 

Sugerimos fomentar la participación del personal médico en programas de 

educación médica continua dirigido a los padecimientos de mayor demanda en la 

consulta de primer nivel, así como la sensibilización de médicos y pacientes sobre 

los efectos adversos de la ranitidina.  

 

Para tomar la decisión de seleccionar un fármaco debe ser sometido a una crítica 

tomando en consideración efectos adversos y costos o ambos. 
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PERFIL SOCIO DEMOGRÁFICO DEL PACIENTE

FOLIO:                                     NOMBRE: __________________________________

FILIACION:_______________  CONSULTORIO: (   )
 1) MATUTINO

2) VESPERTINO

PRESCRIPCIÓN DE RANITIDINA:  (   )
1) EMPLEADO  1) SI                                   2)NO
2) ESPOSA O  ESPOSO  
3) HIJOS
4) PADRES
5) PENSIONADO
6) BENEFICIARIO DEL PENCIONADO

SINTOMAS: SIGNOS:

CONGRUENCIA CLINICA: (   ) 
 1) SI       2) NO

DIAGNOSTICOS: CONGRUNCIA DIAGNOSTICA: (   )
1) SI       2) NO

DOSIS: (    ) PRESCRIPCIÓN MENSUAL:  ________DÍAS CONSUMO TOTAL: _______MESES
1) 150 mg/24 Hrs 
2) 300 mg/24 Hrs 
3) 450 mg/24 Hrs CONGRUENCIA TERAPÉUTICA: (   ) PRESCRIPCION RAZONADA:  (    )
4) mas de 450 mg/24 Hrs. 1) SI       2) NO 1) SI       2) NO

 

 

EDAD: _______ años SEXO:   (    ) GRADO ACADÉMICO : (   )
1) M    2)F 1) MÉDICO GENERAL

2) MÉDICO FAMILIAR
ANTIGÜEDAD: ______ AÑOS 3) OTRA ESPECIALIDAD

4) MF + OTRA ESPECIALIDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Nº 33

FECHA:____________

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DEL MÉDICO

TIPO DE DERECHOHABIENCIA:  (     )

MATRICULA: ______________

TURNO: (      )

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE:___________________________

" EL ROSARIO"

 

ANEXO 1 
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