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PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA EN UN PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Rosas Lara Claudia ', Sanchez Flores Leticia %, Aguirre Garcia Maria del Carmen °

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de prescripcién razonada de Ranitidina en la UMF 33 en el mes
de Noviembre de 2006. DISENO: Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. MATERIAL
Y METODOS: revision de 91 expedientes con prescripcion de ranitidina, para determinar el perfil de
los pacientes, de los médicos, patrén de prescripcion, y la prescripcién razonada. RESULTADOS: La
prescripcion de ranitidina en la consulta total fue 16.8%, de ésta la prescripcion razonada fue de
20.8%, donde predominé: el grupo etareo de 50-59 afios, el sexo femenino con 78.9%, el perfil de los
médicos con prescripcion razonada: turno matutino con 73.7%, edad media de 44.1 afos, género
femenino con 57.9%, grado académico; médico familiar con 73.7%, Ultima actualizacién en
gastroenterologia menor de 4 afios con 63.2%. El patrén de prescripcién de ranitidina predominante
fué dosis de 300mg en 24 Hrs para 30 dias. Los factores asociados de los pacientes y médicos para
la prescripcion 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
actualizacion en temas de gastroenterologia menor de 4 afios vs. Nunca OR 4.84 IC 95% (0.89-
34.63) con una p= 0.036. CONCLUSIONES: La prescripcion razonada de ranitidina es baja en el
primer nivel de atencién, posiblemente por la poca sensibilizacién del médico con respecto a los

efectos adversos de la ranitidina y a la falta de actualizacién en temas de gastroenterologia.

PALABRAS CLAVES: PRESCRIPCION RAZONADA, RANITIDINA.

1 Médico residente de tercer afio en Medicina Familiar, UMF 33 “El Rosario” IMSS.

2 Médico especialista en Medicina Familiar jefatura de departamento clinico UMF 33 “El Rosario” IMSS.

3 Médico especialista en Medicina Familiar profesora titular del curso de especializacién en UMF 20 “Vallejo” IMSS. Vocal del comité de
investigacion.



PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA EN UN PRIMER NIVEL
DE ATENCION.

El interés por el uso racional de los medicamentos se remonta mas de dos décadas
atrds, pero se tiene un nuevo auge por el creciente financiamiento de los
medicamentos que se desplaza a los usuarios, profundizando la inequidad,

fendmeno mas observado en los paises pobres.

Algunos articulos mencionan que la correcta prescripcion se asienta sobre cuatro
pilares: la eficacia, la seguridad, el costo, y la opinidn del paciente, esta decisidon se
afecta por factores propios del sistema sanitario e influencias socioldgicas. EI médico
de atencién primaria, prescribe sometido a presiones e influencias que en ocasiones

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

En los ultimos 5 afios 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 curacidon se incrementé en un 50%
del 2000 al 2004, por ejemplo se tiene un crecimiento sustantivo en la demanda de
medicamentos costosos, particularmente los oncolégicos con la transicion
epidemiolégica. Considerando estos incrementos en el presupuesto, es importante
mencionar que la optimizacion en la distribucion del recurso juega un papel

primordial. (2)

El envejecimiento de la poblacion, la disponibilidad de nuevas tecnologias médicas y
la difusibn de los seguros médicos, se combinan para generar una demanda
creciente de estudios, procedimientos y tratamientos costosos. Lo anterior, sumado
a la asignacion equivocada, al desperdicio y a la mala distribucion de los recursos,

propicia el incremento del gasto en salud. (3)



Un estudio realizado en el Estado de Nuevo Ledn, identifico los 15 principales
motivos de consulta en unidades de medicina familiar, codificados con base en la
Novena Clasificacién Internacional de Enfermedades y registrados en el Sistema
anico de informacion (SUI); ciertos motivos de consulta fueron agrupados puesto
que compartian caracteristicas similares, a saber:1) atencién prenatal, 2) diabetes
mellitus, 3) hipertensién arterial sistémica, 4) sindrome doloroso lumbar, 5) diarrea
por parasitos, 6) infeccion respiratoria alta, 7) infecciébn de vias 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 &cido péptica ($136.72), ocupa asi 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 algun otro medicamento para esta patologia, un

costo importante en el primer nivel de atencion.

CUADRO 1

COSTOS UNITARIOS PROMEDIO DE LA ATENCION MEDICA
EN NUEVO LEON , MEXICO, 1995

MOTIVOS DE CONSULTA COSTO PROMEDIO GENERAL

ATENCION PRENATAL 92,26
DIABETES MELLITUS 240,42
HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA
SX DOLOROSO LUMBAR 168,7
DIARREA POR
PARASITOS
INFECCION
RESPIRATORIA ALTA
INFECCION DE VIAS
URINARIAS

ENF. ARTICULAR
DEGENRATIVA

312,54

93,76

107,65

109,76

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-Rios E. Montalvo-Almaguer G. Salinas-Martinez AM,
Guzman-Padilla JE, Tovar-Castillo NH, Garza-Elizondo ME, Costo en

el primer nivel de atencién. Salud Publica Mex 1996;38;338.



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
gue 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 percepcion que tiene el médico de lo que el paciente espera no coinciden y la
conducta del médico viene determinada por la percepcion que tiene de las
expectativas del paciente. Un estudio realizado en Inglaterra documenté 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 evalUan bien las expectativas de los pacientes ...” (5).

La medicalizacion del paciente se observa mas persistente con algunos
medicamentos que con otros, como ya se hizo referencia los factores condicionantes
de una prescripcion son muy variados, en nuestra poblacion por la difusibn masiva
gue se tiene con las campafias publicitarias de las empresas farmacéuticas, con los
medicamentos mas recetados, los accesibles 0 mas novedosos para el tratamiento
de los principales motivos de consulta. Como es la gastritis, dentro de diferentes
medicamentos para su tratamiento y manejo, el mas utilizado y al que mas acceso
tiene la poblacion es la “RANITIDINA”, por el costo accesible debido a la variedad
que actualmente existe en nuestro pais, de medicamentos genéricos producidos por
los laboratorios pequefios y ademas de los de patente producidos por las grandes
compafias trasnacionales ya conocidas, lo que dan esta amplia gama de precios
para el consumidor en un mismo farmaco, aunado a la difusiébn masiva de su uso, le
otorga cierto “conocimiento” de los beneficios del medicamento a los pacientes, asi
como la sintomatologia que se presenta en la patologia que se pretende tratar, con
el maravilloso producto, fomentando la automedicacién, 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



a mediano y largo plazo posterior a un consumo cronico y tratamientos incompletos.
En los 80°s en Hollywood fueron promocionados de forma intensa farmacos como la
Cimetidina y la Ranitidina, lo que provocé que fueran "Drogas de éxito de taquillas",
ya que se consiguieron ventas por miles de millones de délares anuales (6)

Ese conocimiento que adquiere el paciente con respecto al farmaco, por los medios
de comunicacion 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 patologia que
justifique la administracion del AINE (antiinflamatorios no esteroideos) de forma
cronica, esa gastritis se resolverd con la suspension de AINE, sin embargo el
paciente con nocion de los sintomas de gastritis asi como nocion del tratamiento,
tendra 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 situacion de el desperdicio del recurso por una prescripcion no razonada, se
observa no solo en el IMSS, si no en el resto del sector salud, lo que ha desatado
la preocupacion de algunos sectores como en la Universidad Autonoma
Metropolitana plantel Xochimilco, donde se organizaron talleres para discutir la
ensefianza 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.

Prescripcidbn razonada: es la utilizacibon adecuada del cuadro béasico de
medicamentos, en relacidén a la guia diagnostico-terapéutica, de cada padecimiento
en particular, de manera que los medicamentos sean prescritos por tiempo y dosis
individualizada a cada paciente, buscando la optimizacion de los recursos

institucionales, sin detrimento de la calidad de atencion (8,9).



Para una Institucion 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 prescripcibn 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 tendra que tomar en
cuenta, las perdidas que se tienen en costos por la prescripcién no razonada o uso

irracional de medicamentos.

La gastritis se puede dividir en 3 categorias: 1) gastritis erosiva y hemorragica, 2)
gastritis no erosiva inespecifica (histolégica), y 3) tipos especificos de gastritis
caracterizados por manifestaciones histolégicas y endoscépicas 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 alcohdlica (11), por mencionar algunas. Los bloqueadores de los
receptores H, 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 mas utilizados del cuadro basico dentro del tratamiento para esta
patologia, existen otros como los bloqueadores de la bomba de protones, pero por
ser de costo méas 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 cronica AINES, se indicara Ranitidina, pero con dosis
ajustadas, asi como mayor aporte de alimentos con hierro para disminuir

complicaciones o efectos secundarios. (12)

En México, la frecuencia de pacientes con Ulcera gastrica ha aumentado y se ha
observado disminucién de la uUlcera duodenal. La Ulcera gastrica es mas frecuente
en mujeres, mayores de 60 afios y generalmente se asocia a la ingesta de AINE'S
en mas de 40% de los casos. Por su parte la Ulcera duodenal se presenta en

pacientes mas joévenes, generalmente del sexo masculino y asociado a factores de



riesgo como el tabaquismo y el Helicobacter pylori en mas de 90% de los casos. La
mortalidad en pacientes con Ulcera 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

pronéstico (13, 14)

Como ya se menciono en la gastritis, en la Ulcera péptica es también factor
asociado a consumo de AINE por cualquier via (oral, intravenosa, intramuscular,
rectal) ya que su efecto de bloqueador de prostaglandinas elimina un importante
factor de proteccion de la mucosa gastrica y duodenal, entre otras formas de
agresion. El tabaquismo y la ingesta de alcohol en altas concentraciones causa
hemorragia en la mucosa, sin embargo, no se ha comprobado que este ultimo
provoque Ulcera péptica. Se ha identificado una predisposicion familiar, y el
antecedente de haber padecido Ulcera péptica se considera factor de riesgo para
volverla a presentar. Las enfermedades pulmonares crénicas, cirrosis e insuficiencia

renal crénica son factores predisponentes (15).

Se debe tener cautela al interpretar los sintomas de la Ulcera son poco sensibles y
especificos. El sintoma mas comun es la dispepsia, en un 25% de los pacientes con
Ulcera sangrante no la refieren. La curacion de la Ulcera no garantiza la desaparicion

de los sintomas.

Se debe pensar en los diagnésticos diferenciales de reflujo gastroesofagico,
sindrome de intestino irritable, enfermedades de las vias biliares, pancreatitis,
cancer, trastornos metabolicos, efectos secundarios de medicamentos. No todo
dolor en epigastrio es gastritis ni Ulcera gastrica (16).

La hemorragia es la complicacibn mas frecuente en este tipo de padecimientos. La
Ulcera péptica implica 30 a 50% de todas las causas de hemorragia de tubo

digestivo alto.



En el primer nivel de atencién se dispone de varios medicamentos indicados como
ya se ha venido mencionando para el tratamiento de los diversos tipos de gastritis y

la Ulcera péptica:

1. Los antiacidos como el aluminio y magnesio

2. Los antagonistas de los receptores H2 al cual pertenece la Ranitidina, tienen
un efecto prolongado en la supresion acida nocturna. Debe ajustarse la dosis
en los pacientes con insuficiencia renal crénica. 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
absorcién de hierro de los alimentos a través de la luz intestinal, se dice que
esta complicacion se presenta en un 6% de los paciente (17), sin embargo
cabe recordar que ese pequefio porcentaje incluye diversos grupos de edad,
sin embargo la poblacion mayor de 60 afios ya tiene cambios degenerativos a
nivel intestinal que dificultan la absorcion adecuada de nutrientes, no se diga
los paciente con patologias cronico-degenerativas que acentlan esta
dificultad, o simplemente presente complicaciones, como en los paciente con
insuficiencia renal crénica en los cuales se debe de ajustar la dosis de
Ranitidina asi como el tiempo de administracién, ya que acelera el dafio renal,
en este tipo de pacientes se puede considerar la administracion de
bloqueador de la bomba de protones, como el omeprazol que se encuentra

dentro del cuadro basico.

3. Los inhibidores de la bomba de protones son los supresores mas eficaces de
la secrecion de acido gastrico, son profarmacos que requieren activacion en

un ambiente acido.

4. Los analogos de prostaglandina (misoprostol) tienen el efecto de disminuir la
secrecion acida, ademas estimula la secrecién de mucina y bicarbonato y

mejora el flujo sanguineo en la mucosa.



5. El sucralfato en un ambiente &cido sufre entrecruzamiento y polimerizaciéon
extensos para producir un gel viscoso y pegajoso que se adhiere con firmeza
a las células epiteliales y mas a los crateres de las ulceras hasta por seis

horas después de una dosis Unica.

Los usuarios a largo plazo de AINE tienen un riesgo de 2 a 4% de presentar una
Ulcera sintomatica complicada. Es ideal que los AINE sean sustituidos, incluso por
un inhibidor selectivo de la COX-2. Sin embargo, es posible la cicatrizacion de
Ulceras a pesar del uso continuo de AINE al emplear farmacos supresores de acido,
por lo general en dosis mas altas y durante un periodo mucho mas prolongado. Los
inhibidores de la bomba de protones son mejores que los antagonistas de los
receptores H2 y el misoprostol para favorecer la curacion de las Ulceras activas, asi
como para prevenir su recurrencia. En este tipo de casos es donde se debe valorar
la suspension del AINE o el dar tratamiento prolongado con ranitidina (18). Existen
otros tratamientos no farmacolégicos como la escleroterapia con endoscopia y la
cirugia en segundo y tercer nivel de atencion como otras alternativas, en caso de
complicaciones, pero para gastritis o alguna otra enfermedad &acido péptica el

medicamento mas utilizado es la ranitidina en el primer nivel de atencién.



JUSTIFICACION

El IMSS tiene aproximadamente una poblacion de 50 millones de derechohabientes,
actualmente, como referencia cabe mencionar que en el 2001 se otorgaron mas de
100 millones de consultas médicas al afio. La distribucion del gasto en los servicios
de salud es el 25% para el primer nivel de atencion y especificamente para las
consultas de medicina familiar. La distribucién del gasto por grupos de edad es la
siguiente: 15-59 afios se consume el 60 % del gasto en salud, mayores de 60 afios
el 19% para menores de 5 afios 14%, y para 6-14 afios el 7% del gasto total de
salud (19). En un estudio realizado E.U.A., sobre prescripcion no razonada, o
potencialmente inapropiada en ancianos residentes de asilos, se reportd que la
prescripcion inapropiada o no razonada se presentaba en mas del 50% de los
pacientes, y entre los medicamentos involucrados se encontro la Ranitidina (20).
Considerando el gasto que se invierte en el primer nivel de atencion por su
productividad, asi como por la poblacién que atiende, es por eso que se decidi6 la
realizacion 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 econémicamente activa, que representa el 60% de la atencion otorgada, y la
prevalencia de gastritis en pacientes mayores de 60 afios esta aumentando por el
consumo de medicamentos de forma cronica, siendo la Ranitidina el medicamento
mas utilizado en el tratamiento de esta patologia.

Se pretendié con este estudio, conocer la frecuencia de prescripcion razonada de
Ranitidina en la UMF 33, y que los resultados obtenidos permitan de ser necesario,
disefiar estrategias para sensibilizacién del personal médico para ejercer una
prescripcion razonada, considerando sus efectos adversos, costos, y crear una
cultura de optimizacion de los recursos que se podria extender dentro del mismo
instituto hacia otras unidades asi como incluso a otras instituciones del sector salud,
ya que esta problemética no es Unicamente 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 podrian tener un

impacto social y econémico importante.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CONOCER LA PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No. 33 “EL ROSARIO".

¢,Cual es la frecuencia de prescripcion razonada de ranitidina en la unidad de
medicina familiar no. 33 “el rosario D.F?".
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HIPOTESIS

Es un estudio de tipo descriptivo, por lo cual no requiere hipoétesis.

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de prescripcion razonada de Ranitidina en la UMF 33
en el mes de Noviembre de 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar el porcentaje de consultas otorgadas con prescripcidon de ranitidina.

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

Identificar la frecuencia de congruencia clinica, diagnostica y terapéutica en las
consultas otorgadas en las que se prescribe ranitidina.

2.1. Identificar los sintomas y signos predominantes en los pacientes con
congruencia clinica con prescripcion de ranitidina.

2.2. Identificar los diagndsticos mas frecuentes por lo que se prescribe
ranitidina.

2.3. ldentificar el patron de prescripcidon de ranitidina (dosis. Prescripcion
mensual, consumo total en meses y sus rangos respectivamente).

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con prescripcion
razonada de ranitidina.: edad, sexo (genero), tipo de derechohabiencia.

Identificar el perfil del médico con prescripcion razonada de ranitidina: edad,
sexo, grado académico, antigiiedad, tiempo en que recibié el dltimo curso de
actualizacion de gastroenterologia.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO 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”, Delegaciéon 1 Norte del
[.M.S.S. Ubicada en Av. Renacimiento s/n y Av. De las Culturas y AV Aquiles
Serdan, en la Unidad habitacional ElI Rosario, delegacion politica

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 atencion a la poblacién derechohabiente, se
cuenta con los siguientes recursos materiales por consultorio: un area fisica,
un escritorio, una mesa de exploracién, una bascula con estadimetro para
adultos, y una pediatrica, un lavamanos (una tarja), esfigmomandmetro,
termometro, un pinard, cintas métricas, torundas, guantes y abatelenguas, un
biombo, un escritorio para la recepcién, 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 publico y pacientes y otro para el personal de la unidad), de facil

acceso sobre la Av. Renacimiento.

POBLACION DE ESTUDIO

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

noviembre del 2006, al cual se le prescribi6 ranitidina.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

o Consulta otorgada en el mes de noviembre del 2006, con prescripcion
de ranitidina

CRITERIOS DE ELIMINACION:
o Expedientes que no cuenten con nota

o Expedientes donde la prescripcion de ranitidina es indicada por un 2° 6
3° nivel de atencion.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Servicios de salud

TAMANO 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
prescripcion de ranitidina y de prescripcion razonada, para ello sé tomé una
muestra. Se realiza la revision de 540 expedientes de consultas otorgadas en
noviembre de 2006, y se revisaron 10 consultas por cada consultorio de ambos

turnos.

MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

I. VARIABLES ESTUDIADAS A LOS PACIENTES

EDAD

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, contando desde que
nacio.

Definicién operacional: Afos vividos de cada paciente.

Tipo de variable: Cualitativa de intervalo.

SEXO

Definicion conceptual: Condicién organica que distingue el macho de la hembra, lo
masculino de lo femenino.

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

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

DERECHOHABIENCIA

Definicién conceptual: Condicion administrativa al acceso de seguridad social en
una determinada institucion.

Definicion operacional: Tipo de seguridad social en el imss, con el que cuenta el
paciente..

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

PRESCRIPCION

Definicién conceptual: Indicacion del medico del modo de preparacion y
administracion de un remedio, sustancia activa o algin medicamento.

Definicion operacional: Prescripcion de ranitidina.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.
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SINTOMAS

Definicion conceptual: Manifestacion de una alteracion orgénica o funcional solo
apreciable por el paciente.

Definicion operacional: Sintoma asentado en la nota médica, relacionado con
diagnésticos que apoyen la prescripcion de ranitidina.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

SIGNO

Definicién conceptual: Fendmeno o sintoma objetivo de una enfermedad o estado
que el medico reconoce o provoca.

Definicion operacional: Signo observad o provocado durante la exploracion fisica
asentado en nota medica, relacionado con diagndsticos que apoyen la prescripcion
de ranitidina.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

DIAGNOSTICO

Definicion conceptual: Identificacion de una enfermedad fundandose en los
sintomas y signos de esta.

Definicion operacional: Enfermedades actuales o determinadas previamente.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

PRESCRIPCION RAZONADA

Definicion conceptual: Utilizacion adecuada del cuadro basico de medicamentos
en relacion a la guia diagnostica terapéutica de cada padecimiento en particular.
Definicion operacional: Optimizacién del uso de ranitidina, en relacidon a contar
con congruencia clinica, diagnostica, y terapéutica para su prescripcion.

Nota: de no contar con alguna no se considerara prescripcion razonada.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.
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CONGRUENCIA CLINICA

Definicion conceptual: Interrogatorio, semiologia y exploracién orientada o dirigida
para determinada patologia.

Definicion operacional: sintomas, (semiologia) y signos (exploracion fisica
orientada o dirigida) de determinada patologia relacionada con la prescripcion de
ranitidina, plasmado en el expediente.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

CONGRUENCIA DIANOSTICA

Definicion conceptual: Integracion de cuadro clinico (sintomas y signos), que
conllevan coherentemente a un determinado diagnostico.

Definicion operacional: Integracion de sintomas y signos, que conllevan
coherentemente a una patologia relacionada a la prescripcion de ranitidina,
plasmado en el expediente.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

CONGRUENCIA TERAPEUTICA

Definicion conceptual: Tratamiento l6gico y coherente indicado en un diagnostico
determinado.

Definicion operacional: Plan de manejo para padecimientos a base de ranitidina,
con relacion l6gica en tiempo de prescripcion, dosificacidon, y mejoria de los sintomas
y signos o remisién de los mismos, plasmado en el expediente.

Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

DOSIS

Definicion conceptual: Cantidad determinada de un medicamento o0 agente
terapéutico, especialmente la que se da de una vez.

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

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo.
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PRESCRIPCION MENSUAL:

Definicion conceptual: Periodo que se determina para la administracion de
determinada sustancia activa o medicamento.

Definicion operacional: Prescripcion mensual en dias.

Tipo de variable: Cuantitativa discontinuas.

CONSUMO TOTAL EN MESES

Definicion conceptual: Periodo que se determina para la administracion de
determinada sustancia activa o medicamento.

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

Tipo de variable: Cuantitativa discontinuas.

ll. VARIABLES ESTUDIADAS A LOS MEDICOS

EDAD DE LOS MEDICOS

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido, contando en afos
desde que nacio.

Definicion operacional: Afios vividos de cada uno de los médicos.

Tipo de variable: Cualitativa de intervalo.

SEXO O GENERO DEL MEDICO

Definicion conceptual: Condicidn organica que distingue el macho de la hembra, lo
masculino de lo femenino.

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

Tipo de variable: Cualitativa nominal.
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GRADO ACADEMICO

Definicidon conceptual: Estudios con el que cuente un medico al termino de su
carrera.

Definicion operacional: Grado académico con el que cuenta el medico que
prescribe ranitidina.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

ANTIGUEDAD LABORAL

Definicion conceptual: Tiempo laborado acumulado en un empleo.

Definicion operacional: Tiempo por parte del medico de ejercer su profesion o
especialidad en afnos.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

ACTUALIZACION

Definicién conceptual: Revision de informacion reciente de un tema ya conocido.
Definicion operacional: Tiempo en afios de su Ultima actualizacion de temas de
gastroenterologia.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 la revision 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 aplicé las variables
de estudio, obteniéndose las consultas con prescripcion de ranitidina, siendo éstas

incluidas en la muestra en estudio.
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RESULTADOS

Se hizo una revision de 540 expedientes de los cuales el 16.8% (n= 91) tenian
prescripcion de ranitidina Grafico 1.

El grupo con prescripcion de ranitidina tuvo el siguientes perfil
sociodemogréfico: el grupo etareo predominante fue el de 60 a 69 afos, con 28.6%
(n=26), seguido del grupo de 50 a 59 afios con un 27.5% (n=25), una media de 54.9
afos, con un rango de edad de 11 a 100 afios y una DE de 17. El género femenino
predomindé 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
distribucion 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 afios,
con un rango de 28 a 62 afios, y una DE 9.4 (n= 47). La edad de los médicos de
acuerdo al turno se distribuy6 de la siguiente manera, en el turno matutino tuvo una
media 46.6 afios, con un rango 34 a 57 afios y una DE de 6.4 (n= 23) y del turno
vespertino tuvo una media 41.1 afios, con un rango de 28 a 62 afios con una DE de
9.7 (n= 24), el grupo etareo que predominé es el de 41 a 55 afios 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 sobresalid, fué el de médico familiar con un 70.2 % (n= 33), la
antigiiedad laboral que mas médicos engloba es el grupo de menor de 6 afios con
un 25.5% (n= 12), la ultima actualizacion en temas de gastroenterologia, predominé
el menor de 4 afios con un 31.9% (n= 15).Cuadro 2.

El perfil sociodemogréafico del paciente en cuanto a la prescripcion razonada

de ranitidina, fue: de acuerdo al grupo etareo de 50 a 59 afios con un 36.8% (n=7),
la media de edad fue 50.7 afios, con una DE de 18.3, y un rango 15 a 82 afios, el
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género predominante es el femenino con un 78.9% (n= 15), de acuerdo a la
derechohabiencia sé encontr6 predominando el empleado con un 36.8 % (n=7)

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

En cuanto a la prescripcion no razonada de ranitidina, fue: de acuerdo al
grupo etareo de 61 a 69 afios, con un 31.9% (n= 23), el género predominante es el
femenino con un 70.8% (n= 51), de acuerdo a la derechohabiencia sé encontrd
predominando el pensionado con un 27.8 % (n= 20) Cuadro 3.

El perfil sociodemografico de los médicos en cuanto a la prescripcion
razonada de ranitidina, fue: el turno que predominé fué el matutino con un 73.7% (n=
14), la edad media fué de 44.1 afios , con una DE de 8.4, y un rango de 32-57 afios,
el grupo de edad de los médicos es 41 a 55 afos , 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 antigliedad el menor de 6 afos, el de 16-20 afios, y el de 21 a
25 afios, con un 26.3% (n= 5) respectivamente, la ultima actualizacién en temas de
gastroenterologia fue en un lapso menor de 4 afios con un 63.2% (n= 12). Cuadro 4

y Grafico 4.

Se observa la congruencia clinica, diagnéstica y terapéutica, que predominé
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 Ultima actualizacion en temas de gastroenterologia en
los dltimos 4 afios con un 19.8% (n=18), 15.4% (n=14) y 20.9% (n=19)

respectivamente. Cuadro 5.

De las caracteristicas clinicas presentes en los pacientes con prescripcion de
ranitidina fueron la epigastralgia con un 30.5% (n=11), dolor abdominal tipo
quemante 16.6% (n=6) y pirosis 13.8% (n=5) y el dGnico signo fué el dolor en

epigastrio a la palpacién, siendo el 100% (n=4). Cuadro 6.
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Los principales diagndsticos registrados en el grupo estudiado, fueron:
Hipertensiéon arterial con un 20.6% (n=29), Gastritis de diversas etiologias con un
16.3% (n=23) y Diabetes mellitus 2 con un 13.5% (n=19). Cuadro 7

El patron de prescripcion de ranitidina tiene un rango de dosis de 150 mg a
450mg / 24 Hrs, predominé la dosis de 300mg en 24 Hrs con un 78.2% (n= 72), la
prescripcidon mensual en dias predomind la de 30 dias 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 presento en la

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

Utilizando estadistica inferencial, se buscaron factores asociados, para la
prescripcion de ranitidina se encontrd: en el paciente de 70 afilos 0 mayor vs. menor
de 30 afios 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 relaciébn a los factores asociados en médicos para la
prescripcion de ranitidina: médicos con una antigiiedad de 10 afios 0 menos vs.
mayor de 20 afios OR 1.78 IC 95% (0.96-3.29) con una p=0.048. Cuadro 9

Los factores asociados a los pacientes para la prescripcion 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 prescripcion de razonada de
ranitidina se encontrd: turno matutino vs turno vespertino OR 5.26 IC 95% (1.53-
19.16) con una p= 0.002, ultima actualizacion en temas de gastroenterologia menor
de 4 afos vs. Nunca OR 4.84 1C 95% (0.89-34.63) con una p= 0.036 Cuadro 11.
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CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS
PACIENTES CON PRESCRIPCION DE RANITIDINA

VARIABLE n %

GRUPO ETAREO
10-19 ANOS 3 3,3
20-29 ANOS 0 4,4
30-39 ANOS 7 7.7
40-49 ANOS 0 4.4
50-59 ANOS 25 27,5
60-69 ANOS 26 28,6
70 Y 79 ANOS 15 16,5
80 Y MAS 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
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CUADRO 2. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS MEDICOS QUE
PRESCRIBIERON RANITIDINA

VARIABLE MATUTINO VESPERTINO TOTAL
n % n % n %

TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100
EDAD
MEDIA DE EDAD 46,6 41,1 45
RANGO 34-57 (DE 6,4) 28-62 (DE 9,7) 28-62 (DE 9,4)
< 41 afios 4 8,5 11 23,4 15 31,9
41-55 afios 17 36,2 12 25,5 29 61,7
> 55 afos 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 ACADEMICO
MEDICO GENERAL 5 10,6 5 10,6 10 21,3
MEDICO 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
ANTIGUEDAD
< 6 afios 1 2,1 11 23,4 12 25,5
6-10 afos 3 6,4 2 4,3 5 10,6
11-15 afios 4 8,5 2 4,3 6 12,8
16-20 afios 6 12,8 5 10,6 11 23,4
21-25 afios 7 14,9 3 6,4 10 21,3
> 25 afios 2 4,3 1 2,1 3 6,4
TOTAL 23 48,9 24 51,1 47 100
ULTIMA ACTUALIZACION EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGIA
< 4 afios 11 23,4 4 8,5 15 31,9
4-7 afios 7 14,9 2 43 9 19,1
8-10 afios 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
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CUADRO 3. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES CON PRESCRIPCION
RAZONADA Y NO RAZONADA DE RANITDINA.

VARIABLES

GRUPO ETAREO
10-19 ANOS
20-29 ANOS

30-39 ANOS

40-49 ANOS
50-59 ANOS

60-69 ANOS

70 Y 79 ANOS

80 Y MAS

TOTAL

SEXO
MASCULINO

FEMENINO
TOTAL
DERECHOHABIENCIA

EMPLEADO
ESPOSA (O)

HIJOS

PADRES

PENSIONADO
BENEFICIARIO DEL PENSIONADO

TOTAL

PRESCRIPCION
RAZONADA

n %

5,3
5,3
10,5
5,3
36,8
15,8
15,8
53
100%

P WW~NRNBR PR

[N
©

4 21,1
15 78,9
19 100%

7 36,8
2 10,5
1 53

2 10,5
1 5,3

6 31,6
19 100%

PRESCRIPCION NO

RAZONADA

n %
2 2,8
3 4,2
5 6,9
3 4,2
18 25
23 31,9
12 16,7
6 8,3
72 100%
21 29,2
51 70,8
72 100%
14 19,4
9 12,5
1 1,4
12 16,7
20 27,8
16 22,2
72 100%

TOTAL
n %

3 (3.3%)
4 (4,4%)
7 (71.7%)
4 (4,4%)
25 (27,5%)
26 (28,6%)
15 (16,5%)
7 (71.7%)
91 (100%)

25 (27,5%)
66 (72,5%)
91 (100%)

21 (23,1%)
11 (12,1%)
2 (2.2%)
14 (15,4%)
21 (23,1%)
22 (24,2%)
91 (100%)
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CUADRO 4. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE MEDICOS DE ACUERDO A LA
PRESCRIPCION RAZONADA Y NO RAZONADA DE RANITDINA.

RAZONADA RAZONADA

n % n %
TURNO
MATUTINO 14 73,7 25 34,7
VESPERTINO 5 26,3 47 65,3
TOTAL 19 100 72 100
EDAD
< 41 afios 5 26,3 29 40,3
41-55 afios 13 68,4 39 54,2
> 55 afos 1 53 4 5,6
TOTAL 19 100 72 100
SEXO
MASCULINO 8 42,1 34 47,2
FEMENINO 11 57,9 38 52,8
TOTAL 19 100 72 100
GRADO ACADEMICO
MEDICO GENERAL 4 21,1 17 23,6
MEDICO FAMILIAR 14 73,7 46 63,9
OTRA ESPECIALIDAD 1 5,3 7 9,7
MF + OTRA ESPECIALIDAD 0 0 2 2,8
TOTAL 19 100 72 100
ANTIGUEDAD
< 6 afios 5 26,3 25 34,7
6-10 afios 1 5,3 9 12,5
11-15 afos 2 10,5 8 11,1
16-20 afios 5 26,3 15 20,8
21-25 afos 5 26,3 11 15,3
> 25 afios 1 5.3 4 5,6
TOTAL 19 100 72 100
ULTIMA ACTUALIZACION EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGIA
< 4 afios 12 63,2 31 34
4-7 afios 4 21,1 13 14,3
8-10 afnos 1 5,3 3 3,3
nunca 2 10,5 25 27,5
TOTAL 19 100 72 79

PRESCRIPCION

PRESCRIPCION NO

TOTAL
n %
39 42,9
52 57,1
91 100
34 37,4
52 57,1
5 55
91 100
42 46,2
49 53,8
91 100
21 23,1
60 65,9
8 8,8
2 2,2
91 100
30 33
10 11
10 11
20 22
16 17,5
5 55
91 100
43 47,2
17 18,7
4 4,4
27 29,7
91 100
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CUADRO 5. CONGRUENCIA CLINICO, DIAGNOSTICA, TERAPEUTICA Y PRESCRIPCION RAZONADA DE ACUERDO A TURNO,
GRADO ACADEMICO Y ACTUALIZACION EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGIA

Cx CLINICA Cx DIAGNOSTICA Cx TERAPEUTICA PRESCRIPCION PRESCRIPCION NO
RAZONADA RAZONADA
VARIABLE S NO SI NO SI NO
n % n % n % n % n % n % n % n %
TURNO

MATUTINO 21 23,1 18 19,7 18 19,7 21 231 20 22 19 209 14 73,7 25 34,7
VESPERTINO 11 12,1 41 45,1 8 88 44 484 11 12,1 41 451 5 26,3 47 65,3
TOTAL 32 352 59 64,8 26 285 65 715 31 34,1 60 66 19 100 72 100

GRADO ACADEMICO

MG 9 10 12 132 5 55 16 17,6 5 55 16 17,6 4 21,1 17 23,6

MF 21 23 39 428 18 19,8 42 46,2 21 23,1 39 429 14 73,7 46 63,9
OTRAESP 2 22 6 6,6 2 2,2 6 6,6 4 4,4 4 4,4 1 53 7 9,7
MF +OTRA 0 0 2 22 1 11 1 11 1 11 1 11 0 0 2 2,8
TOTAL 32 352 59 648 26 285 65 715 31 34,1 60 66 19 100 72 100

ULTIMA ACTUALIZACION EN TEMAS DE GASTROENTEROLOGIA

<4afios 18 19,8 31 341 14 154 35 385 19 20,9 30 33 12 63,2 37 51,4
4-7affios 5 55 12 13,22 4 44 13 143 5 55 12 13,2 3 15,8 14 19,4
8-10afios 3 33 2 22 4 4,4 1 11 3 3,3 2 2,2 2 10,5 3 4,2
nunca 6 66 14 154 4 44 16 17,6 4 44 16 17,6 2 10,5 18 25
TOTAL 32 352 59 64,8 26 285 65 715 31 34,1 60 66 19 100 72 100
MG = Médico General Cx CLINICA = Congruencia Clinica
MF = Médico Familiar Cx DIAGNOSTICA = Congruencia Diagnéstica
OTRA ESP = Médico con otra especialidad Cx TERAPEUTICA = Congruencia Tepapéutica
MF + OTRA = Médico Familiar con otra especialidad P RAZONADA = Prescripcién Razonada

CUADRO 6. CARACTERISTICAS CLINICAS PRESENTES EN LOS PACIENTES
CON PRESCRIPCION DE RANITIDINA

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
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CUADRO 7. DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES CON

PRESCRIPCION DE RANITIDINA

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 57

5 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 8 57

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 8. PATRON DE PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA
PRESCRIPCION PRESCRIPCION NO
RANGO RAZONADA RAZONADA rorAl
n % n % n %
posis 1 a3
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
PRESCRIPCION MENSUAL EN DIAS 6 a 30
6 dias 0 0 1 11 1 1,1
10 dias 0 0 3 3,3 3 3,3
15 dias 2 2,2 0 0 2 2,2
20 dias 3 3,3 2 2,2 5 55
30 dias 14 15,3 66 71,6 80 87,9
TOTAL 19 20,8 72 78,2 91 100
CONSUMO TOTAL ENMESES 1 a 27
1) 1 mes 10 10,9 31 34 41 45
2) 2 a 6 meses 5 55 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 11
TOTAL 19 20,8 72 78,2 91 100
CONGRUENCIA TERAPEUTICA

SI 19 100 11 12,1 30 33
NO 0 0 61 67 61 67
TOTAL 19 100 72 100 91 100
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CUADRO 9. FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES Y MEDICOS PARA LA PRESCRIPCION DE
RANITIDINA

OR IC 95% p
Paciente >70 afios / < 30 afios 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
Médico con una antigiiedad de 10 afios o menos / > 20 1,78 (0,96 - 3,29) 0,048

afios

CUADRO 10. FACTORES ASOCIADOS A LOS PACIENTES PARA LA PRESCRIPCION RAZONADA
DE RANITIDINA
OR IC 95% p

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

CUADRO 11. FACTORES ASOCIADOS A LOS MEDICOS PARA LA PRESCRIPCION RAZONADA DE
RANITIDINA

OR IC 95% p
Turno matutino / turno vespertino 2,87 (0,88 - 9,65) 0,049
ﬁ\i(;]tssrl:zamon en temas de gastroenterologia < 4 afios / 4.84 (0,89 - 34,63) 0,036
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GRAFICO 1. DISTRIBUCION DE 540 CONSULTAS DE
ACUERDO A LA PRESCRIPCION DE RANITIDINA
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NOVIEMBRE 2006, UMF 33
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GRAFICO 1.1 DISTRIBUCION DE MEDICOS POR
TURNO DE ACUERDO LA PRESCRIPCION DE
RANITIDINA
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NOVIEMBRE 2006, UMF 33
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA POR
TURNO.
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GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA DE
ACUERDO A SU DERECHOHABIENCIA
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GRAFICO 4. DISTRIBUCION DE MEDICOS, CON
PRESCRIPCION RAZONADA DE RANITIDINA, DE
ACUERDO A LA ACTUALIZACION EN
GASTROENTEROLOGIA EN ANOS.
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DISCUSION

El presente trabajo demostro que la prescripcion de ranitidina es del 16.8% de

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

Los factores asociados en pacientes para la prescripcion razonada de
ranitidina fue el ser empleado vs pensionado, y en los médicos contar con
actualizacion menor a 4 afios en temas de gastroenterologia, asi como pertenecer al

turno matutino.

La prescripcion inapropiada, los errores en el tratamiento y la morbilidad
relacionada con los medicamentos se ha hecho el foco del interés internacional en

afos recientes.(21)

Diaz y cols (22) investigaron la prescripcion razonada de naproxén en un
estudio descriptivo, retrospectivo transversal y observacional en 200 adultos
mayores en una unidad de primer nivel de atencidén del IMSS, encontrando que el
35% de la prescripcion era razonada siendo el principal motivo la falta de
congruencia clinico diagnostica y terapéutica en el ejercicio del medico.

Britten y cols. (23) analizaron la factibilidad de usar una clara o amplia
definicion de la prescripcion 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 aplicé un
cuestionario antes y después de la atencion médica indagando la percepcién del
paciente con respecto a el otorgamiento de tratamiento terapéutico, la adherencia al
mismo  considerando tres dimensiones innecesario, no deseado vy
farmacoldgicamente inapropiado.

El 42 % de pacientes mencionaron que querian 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 habia sido deseada. Una de cada cinco prescripciones
no fueron estrictamente indicado.

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

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

La Brithish Geriactrics Society (24) menciona que la prescripcion inapropiada
en el adulto mayor es un tema o foco de interés internacional por lo que hace las
siguientes recomendaciones para disminuir la prescripcion no razonada y errores en

el tratamiento:

» Formar un equipo multidisciplinario que este integrado por un
farmacéutico, medico geriatra y una enfermera geriatra.

= Evaluacion individual del manejo en el adulto mayor por este equipo.

» Educacibn a la poblacibn sobre los efectos adversos de los
medicamentos.

» Sensibilizar a los médicos la responsabilidad de la prescripcion.

El estudio se encontrd una prescripcién razonada menor a la mencionada por
la literatura, dentro de los motivos reportados se encuentran: la falta de congruencia
clinico, diagnostica y terapéutica, y posiblemente la poca participacion de los
médicos en programas de educacion médica continua, no existen por el momento
reportes en la literatura, de factores asociados de los médicos para una prescripcion

razonada.
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CONCLUSIONES

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

prescripcion razonada en estas fué unicamente del 20.8%.

La congruencia clinica, diagnéstica y terapéutica en ambos turnos fue de
35.2%, 28.6% y 34.1% respectivamente.

Los sintomas y signos predominantes en los pacientes con congruencia
clinica con prescripcion de ranitidina fueron los siguientes: epigastralgia, dolor
abdominal tipo quemante, pirosis, dispepsia, nauseas, disfagia, distension
posprandial, regurgitacion, eructos, voémito, asi como dolor en epigastrio a la

palpacion.

Los diagnosticos mas frecuentes por lo que se prescribié ranitidina fueron:

Hipertension Arterial, Gastritis (por diversas etiologias), Diabetes Mellitus 2.

El patron de prescripcidon de ranitidina fue de: dosis mas frecuente fue 300mg
cada 24 Hrs. con un 78.2%. Prescripcidbn mensual en dias predominante fue por 30
dias con un 87.9%, y el consumo total en meses mas frecuente de 1 mes, con un
45%.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con prescripcion
razonada de ranitidina fueron la siguientes: Edad media; 50.7 afios, el sexo
predominante; femenino, con un 78.9%, derechohabiencia mas frecuente; empleado

con un 36.8%.

El perfil sociodemografico del médico con prescripcién razonada de ranitidina:
edad media; 44.1 afos, el Grupo etareo que predominé fué el de 41-55 afios con
un 68.4%, sexo femenino ocupd el 57.9 %, en grado académico predominé el
médico familiar con un 73.7%, la antigliedad predominante fue de 16-25 afios con un
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52.6%, Ultima actualizacion en temas de gastroenterologia méas frecuente fue menor

de 4 afios con un 56.3%.

La prescripcion razonada de ranitidina en esta unidad se encuentra por
debajo de lo reportado por la literatura, con una congruencia clinica, diagnostica y
terapéutica baja, posiblemente por la poca sensibilizacion del médico con respecto a
los efectos adversos de la ranitidina y a la falta de actualizacion en temas de
gastroenterologia.

En conclusion la prescripcion razonada de ranitidina en el primer nivel de

atencion fué baja.

La actualizacion constante, es un fundamental para incrementar la

prescripcion razonada, Yy la optimizacion el recurso (25).

COMENTARIO.

Sugerimos fomentar la participacion del personal médico en programas de
educacién médica continua dirigido a los padecimientos de mayor demanda en la
consulta de primer nivel, asi como la sensibilizacién de médicos y pacientes sobre

los efectos adversos de la ranitidina.

Para tomar la decision de seleccionar un farmaco debe ser sometido a una critica

tomando en consideracion efectos adversos y costos o ambos.
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ANEXO 1

-~

)

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

l“_.,‘, < ; UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 33

" EL ROSARIO"

PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO DEL PACIENTE

EOLIO: NOMBRE: FECHA:
FILIACION: CONSULTORIO: () TURNO: ()
1) MATUTINO
2) VESPERTINO
TIPO DE DERECHOHABIENCIA: () PRESCRIPCION DE RANITIDINA: ( )
1) EMPLEADO 1Sl 2)NO
2) ESPOSA O ESPOSO
3) HIOS
4) PADRES
5) PENSIONADO
6) BENEFICIARIO DEL PENCIONADO
SINTOMAS: SIGNOS:
CONGRUENCIA CLINICA: ( )
1)SI  2)NO
DIAGNOSTICOS: CONGRUNCIA DIAGNOSTICA: ( )
1)SI  2)NO
DOSIS: () PRESCRIPCION MENSUAL.: DIAS CONSUMO TOTAL: MESES
1) 150 mg/24 Hrs
2) 300 mg/24 Hrs
3) 450 mg/24 Hrs CONGRUENCIA TERAPEUTICA: () PRESCRIPCION RAZONADA: ( )
4) mas de 450 mg/24 Hrs. )Sl  2)NO Sl  2)NO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DEL MEDICO

NOMBRE:

EDAD: anos

ANTIGUEDAD: ANOS

SEXO: (
HM 2F

MATRICULA:

GRADO ACADEMICO: ( )

1) MEDICO GENERAL

2) MEDICO FAMILIAR

3) OTRA ESPECIALIDAD

4) MF + OTRA ESPECIALIDAD
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