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ARTICULO ORIGINAL

Consultorios adyacentes a farmacias privadas
en Mexico: infraestructura y caracteristicas
del personal medico y su remuneracion

Sandra P Diaz-Portillo,M en SP(") Alvaro | Idrovo, MD, PhD,®3 Anahi Dreser, MD, MSc,(!)
Federico R Bonilla, MD,) Bonifacia Matias-Juan, MD, Veronika ] Wirtz, MSc, PhD.(-%)

Diaz-Portillo SP, Idrovo A}, Dreser A,
Bonilla FR, Matias-Juan B, Wirtz V).
Consultorios adyacentes a farmacias privadas
en México: infraestructura y caracteristicas
del personal médico y su remuneracion.
Salud Publica Mex 2015;57:320-328.

Resumen

Objetivo. Analizar las caracteristicas del personal médico
y su remuneracion, asi como la infraestructura, apego a la
regulacion y servicios ofrecidos en consultorios adyacentes
a farmacias (CAF),y compararlos con consultorios médicos
independientes (CMI). Material y métodos. Cuestionario
aplicado a 239 médicos generales en 18 entidades federativas,
incluido el Distrito Federal,en México en 2012. Resultados.
Los médicos en CAF tenian menor experiencia profesional (5
vs |2 afios), menos estudios de posgrado (61.2% vs 81.8%) y
menor salario base promedio mensual (MXN 5 500 vs MXN
8 500) que en CMI. En CAF hubo menor cumplimiento de
la regulacion en relacion con la historia clinica y la receta
médica. Conclusiones. Los aspectos laborales explora-
dos de médicos en CAF son mas precarios que en CMI. Es
necesario fortalecer la aplicacion de la regulacion vigente
para consultorios y generar politicas a partir del monitoreo
de su funcionamiento, particularmente, pero no de forma
exclusiva, en CAF.

Palabras clave: atencion primaria; prescripcion; médicos;
conflicto de intereses; farmacias; México

Diaz-Portillo SP, Idrovo A}, Dreser A,
Bonilla FR, Matias-Juan B, Wirtz V).

Clinics adjacent to private pharmacies

in Mexico: infrastructure and characteristics
of the physicians and their remuneration.
Salud Publica Mex 2015;57:320-328.

Abstract

Objective. To analyze and compare the physicians’ charac-
teristics, their remuneration, the compliance with regulation
and the services offered between clinics adjacent to pharma-
cies (CAF) and independent medical clinics (CMI). Materials
and methods. Questionnaire applied to 239 physicians in
I8 states including the Federal District, in Mexico in 2012.
Results. Physicians in CAF had less professional experience
(5 versus 12 years), less postgraduate studies (61.2 versus
81.8%) and lower average monthly salaries (USD 418 versus
USD 672) than their peers in CML.In CAF there was less com-
pliance in relation to medical record keeping and prescribing.
Conclusions. The employment situation of physicians
in CAF is more precarious than in CMLI. It is necessary to
strengthen the enforcement of existing regulations and de-
velop policies according to the monitoring of its performance,
particularly, but not exclusively, in CAF.

Key words: primary care; prescribing; physicians; conflict of
interest; pharmacies; Mexico
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n México, el sistema de salud estd formado por ins-

tituciones publicas y privadas. En el sector ptiblico
se encuentran las instituciones que atienden tanto a la
poblacién derechohabiente de seguridad social como a
lano derechohabiente. En el sector privado se concentran
instituciones y numerosas unidades de atencién constitui-
das con capital propio que brindan servicios directamente
ensus instalaciones a poblacién con capacidad de pago.2
En los tltimos afios, el uso de servicios ambulatorios
privados ha tenido un crecimiento notable: mientras que
en 2000 representaba 31% del total de consultas médicas
otorgadas, esta proporcién aumento6 a 37.6 y 38.9% du-
rante 2006 y 2012, respectivamente.*> Este crecimiento se
ha atribuido a la falta de capacidad resolutiva del sector
publico, a pesar de los esfuerzos por implementar poli-
ticas orientadas a incrementar el gasto ptiblico y ampliar
la cobertura en salud en los tltimos afios.*”

En México, las unidades de consulta ambulatoria
privada se pueden clasificar en a) consultorios médicos
independientes (CMI) y b) consultorios médicos adya-
centes a farmacias privadas (CAF). Estos tiltimos comen-
zaron a funcionar hace casi dos décadas, principalmente
vinculados a cadenas de farmacias orientadas a la venta
de medicamentos genéricos.® A partir de la regulacion de
venta de antibiéticos en 2010, otras cadenas de farma-
cias incursionaron en el modelo de CAF, incorporando,
en algunos casos, la venta de medicamentos de marca
propia.’ Para 2013 en México operaban cerca de 13 000
CAF (la mitad del total de farmacias en el pais) que
brindan atencion a cerca de 10 millones de pacientes/
mes y emplean aproximadamente a 32 500 médicos.!’
Asimismo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(Ensanut) 2012 report6 que los CAF representaron 41.5%
de las consultas ambulatorias privadas del pais.’

Hay poca informacién sobre la infraestructura y
funcionamiento de los CAF en México. Chu y Coronado
seflalan que, ademads de la vinculacién fisica entre los
consultorios y las farmacias, en algunos CAF existen
otros tipos de vinculacién,*'! por ejemplo, cuando el
personal médico es contratado por la farmacia o por
organizaciones intermediarias. Esta vinculacién entre
farmacias y consultorios ocurre en un contexto en el que
prevalece el elevado gasto de bolsillo en atencion médica y
medicamentos' y en el que existe un importante mercado
farmacéutico pero, al mismo tiempo, poca certeza en ma-
teria de politica y regulacién farmacéutica.!*'* Dado que
la vinculacién entre las précticas de prescripcion médica
y venta de medicamentos podria derivar en una prescrip-
cién injustificada de medicamentos,'* algunos paises han
conducido esfuerzos para separar ambas practicas.!>1¢

En México, la regulacion de los consultorios priva-
dossefiala que los establecimientos de atencion médica
deben contar con un responsable acreditado con titulo
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y con el equipo e instrumental sefialados en las normas
técnicas para obtener la licencia sanitaria.'”!® Las far-
macias no pueden estar comunicadas con consultorios
médicos por medio de ventanas, puertas o pasillos.”

A pesar de la relevancia del sector privado en
México, existe una carencia de estudios que permitan
caracterizar la infraestructura y el personal médico que
trabaja en los consultorios médicos ambulatorios, par-
ticularmente en CAF; ademds, se desconocen aspectos
laborales como tipo de remuneracién y capacitacién del
personal médico. Este tltimo aspecto ha sido sefialado
como elemento clave que tiene relacién directa con la
calidad de la atencién y seguridad del paciente.’ A
partir de este contexto, los objetivos de este estudio
fueron describir las caracteristicas del personal médico
que labora en CAF y su remuneracién, y el cumplimento
de la normatividad vigente en términos de infraestruc-
tura y servicios ofrecidos, asi como comparar dichos
aspectos con los CML Dado que las cadenas de CAF han
ampliado su mercado a paises como Argentina, Chile
y Guatemala, este estudio puede servir de evidencia
a otros paises de la region. Ante las recomendaciones
internacionales de restringir la venta de antibidticos a
quienes cuenten con receta, los CAF también podrian
verse impulsados en aquellos paises que regulen la
venta de medicamentos con receta médica.

Material y métodos

Diserio y recoleccién de los datos. Se realiz una encuesta
a médicos generales que reportaron estar trabajando
o haber trabajado en un CAF. Ademds, se incluy6
como grupo de comparacién a médicos generales que
reportaron estar trabajando o haber trabajado en un
CML. En un primer momento se aplicé un cuestionario
impreso a quienes acudieron a jornadas de educacién
médica continua organizadas por el Instituto Nacional
de Educacién Médica Continua (Inemec), entre mayo y
octubre de 2012, en 18 entidades federativas mexicanas,
incluido el Distrito Federal. El Inemec es la institucién
mads grande a nivel nacional que proporciona educacién
continua a médicos generales que laboran en el sector
ptiblico y privado, con 13 904 profesionales adscritos. Se
ofreci6, ademds, la opcién de contestar la encuesta via
electronica en el servicio de Survey Monkey® (http:/ /
es.surveymonkey.com) a los médicos que no pudieron
responder el cuestionario impreso; asimismo, se les
pidié que referenciaran a otros médicos que podrian
estar interesados en participar. El cuestionario fisico y el
virtual comprendian exactamente los mismos apartados.

El cuestionario fue disefiado con informacién pro-
veniente de la normatividad mexicana,'”!® que hace refe-
rencia a la regulacién de los consultorios e instrumentos
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usados en estudios de recursos humanos previos.”*? Se
obtuvo informacién sobre aspectos sociodemograficos,
académicos y laborales de los médicos participantes. Se
indagé sobre la infraestructura y recursos de los CAF
y CMI, principalmente si contaban con los requisitos
minimos para su funcionamiento de acuerdo con la nor-
matividad, asf como respecto a los procesos de referencia
y notificacién de enfermedades. Previamente se realiz6
un estudio piloto con 10 médicos (seis para la versién
fisica y cuatro para la versién virtual del cuestionario)
para probar la comprension de las preguntas. Los datos
del estudio piloto no fueron incluidos en el analisis dado
que se modificé el cuestionario. Se obtuvo el consenti-
miento informado de todos los médicos que aceptaron
participar en este estudio. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud Ptiblica
de México.

Meétodos estadisticos. Con los datos se crearon dos grupos:
médicos de CAF o médicos de CMI; este tltimo sirvid
como grupo de referencia. Las variables categoricas se
describieron mediante porcentajes, y las continuas me-
diante medianas y valores minimos y méximos con sus
respectivos intervalos de confianza a 95%. Para comparar
los grupos descritos se usaron las pruebas deji cuadrada,
exacta de Fisher o U de Mann-Whitney, de acuerdo conla
distribucién observada. Se utiliz6 el programa estadistico
Stata 12 (Stata Corporation, College Station, TX), al cual
se incorporé la mayor cantidad de informacién posible,
lo que implic6 que se tuvieran diferentes tamarios de
muestra para cada variable.

Resultados

De las 94 invitaciones enviadas por correo electrénico
s6lo 15 fueron respondidas por este medio (15.96%).
En medio fisico (papel) se enviaron 1 030 cuestionarios
a 18 entidades federativas, incluido el Distrito Federal,
de los cuales fueron respondidos 270 (26.21%). Sin
embargo, en el andlisis sélo se incluyeron 239 debido a
que en los otros (n=46) no se tuvieron datos completos.
De los participantes, 33.5% (n=80) de la muestra de
médicos mencioné estar trabajando en CAF y 66.5%
(n=159) en CMIL.

Caracteristicas del personal médico
y remuneracion

Del total de la muestra, 56.3% eran mujeres, con edades
entre 25 y 68 afios (cuadro I). Todos los encuestados,
excepto cinco (2.0%), manifestaron tener titulo profesio-
nal de medicina. Se encontré que los médicos de CAF
tienen menor experiencia profesional (5 vs 12 afios) y

322

Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y ACADEMICAS
DEL PERSONAL MEDICO* EN CONSULTORIOS ADJUNTOS
A FARMACIAS PRIVADAS (CAF), EN COMPARACION
CON LOS CONSULTORIOS MEDICOS INDEPENDIENTES
(CMI), en 18 ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXico, 2012

CAF cmi
Variable (N=80)  (N=159) Valor p.+
Sexo (%)
Mujeres 45(56.3)  74(46.5)
Hombres 35(43.7)  85(53.5) 0.15
Edad (rango) 34 39

(25-63)  (25-68)  0.00¢

Titulado licenciatura (%)

Si 77 (96.0)  155(97.4)
No 3(4.0) 2(1.3) 0.27
No responde 0 2(1.3)

Afos después de titulacion (rango) 5 12 0.00*

0400 (093

Examen ENARM (%)

Si 48(60.0) 102 (64.0)
No 32(40.0)  54(34.0) 0.33
No responde 0 3(2.0)

Titulado especialidad (%)
Si 9(11.2)  25(15.7)
No 65(81.3) 126(79.3) 051
No responde 6(7.5) 8(5.0)

Estudios de posgrado (%)
Si 49(61.2) 130(81.8)
No 29(36.3)  25(15.7) 0.00
No responde 2(2.5) 4(2.5)

Se actualiza leyendo revistas médicas (%)
Si 37(46.2)  83(522)
No 38(47.5)  66(41.5) 0.66
No responde 5(6.3) 10(6.3)

* Para fines de la descripcion de los resultados se utiliza el término“personal
médico”,aunque se encontraron cinco individuos que fueron estudiantes
de medicina

* Prueba U de Mann-Whitney

ENARM: Examen Nacional para Aspirantes a Residencias Médicas

menos estudios de posgrado que los médicos de CMI
(61.2 vs 81.8%) (p<0.05). Solo 50.2% (n=120) del total
de los médicos reportd actualizarse a partir de revistas
médicas; de la misma forma se encontré que cerca de
62.7% (n=150) de los médicos ha intentado ingresar a
una residencia médica sin éxito (cuadro I).

Respecto al proceso de contratacién y remunera-
ci6n (cuadro II), se encontré que 18.7% de los médicos
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PROCESO DE CONTRATACION Y REMUNERACION DEL PERSONAL MEDICO EN CONSULTORIOS ADJUNTOS
A FARMACIAS PRIVADAS (CAF), EN COMPARACION CON PERSONAL DE CONSULTORIOS MEDICOS INDEPENDIENTES

(CMI), EN 18 ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXico, 2012

Variable CMI (n=159) Valor p
Cédula profesional al momento del ingreso (%) Si 125(78.6) 0.13
No 19(11.9)
No responde 15(9.5)
Requisito ingreso consultorio (%) Médico titulo y cédula 107(67.3) 0.15
Médico pasante 16(10.0)
Médico interno pregrado 2(1.3)
Otro 6(3.8)
No responde 28(17.6)
Tipo de contrato laboral (%) Propietario NA
Verbal
Escrito
Otro
No responde
Motivos de trabajo (%) Mejor salario
Si 45(28.3) 0.0l
No 88(55.3)
No responde 26(16.4)
Flexibilidad en horarios
Si 65(40.9) 0.00
No 68(42.7)
No responde 26(16.4)
Crecer laboralmente
Si 42(26.4) 0.00
No 91(57.2)
No responde 26(16.4)
Adaquirir experiencia
Si 44(27.6) 0.00
No 89(56.0)
No responde 26(16.4)
No encontré trabajo
Si 17(10.7) 0.00
No 116(73.0)
No responde 26(16.3)
Otro
Si 15(9.4) 0.00
No 118(74.2)
No responde 26(16.4)
Horas promedio trabajo (rango) 7(2-14) 0.16*
Recibe salario base (%) Si 60(37.7) 0.60
No 89(56.0)
No responde 10(6.3)
Cuanto (rango) 5500 (600-30000) 8850 (1800-28000) 0.02*
Comision por paciente revisado (%) Si 21(13.2) 0.22
No 125(78.6)
No responde 13(8.2)
Ingreso promedio mensual (rango) 8500 (2000-50000) 9000 (2000-45000) 0.47
Tiempo trabajado consultorio/dias (rango) 1095 (0-15330) 0.85*
Bonificacion por medicamento (%) Si 7(44) 0.92
No 140(88.1)
No responde 12(7.5)
* Prueba U de Mann-Whitney
* Pregunta que aplica sélo a médicos en CAF, dado que la mayoria de los médicos de CMI son propietarios
NA: no aplica
salud piiblica de méxico [ vol. 57, no. 4, julio-agosto de 2015 323
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de CAFy 11.9% de CMI no tuvieron que mostrar cédula
profesional para ingresar a laborar, y que 11.2% en CAF
y 10.0% en CMI sélo tuvieron como requisito ser médico
pasante (no titulado). A su vez, 36.2% de los médicos de
CAF manifestd tener contrato verbal. Entre los motivos
para trabajar se encontrd que los médicos de CAF ma-
nifestaron trabajar alli porque no encontraron trabajo
en otra parte, por la flexibilidad en los horarios y para
adquirir experiencia; mientras tanto, los de CMI buscan
tener un mejor salario y crecer laboralmente (p<0.05).
Asimismo, los médicos de CAF reportaron recibir sa-
lario base menor en comparacién con médicos de CMI
(aproximadamente USD 418 vs USD 672) (p<0.05). Es
importante sefialar que el ingreso promedio mensual
reportado por los médicos estd por encima de lo que
reportan como salario base para ambos grupos (CAF
USD 646 y CMI USD 684). Esto sugiere que, ademds del
salario base, los médicos tienen ingresos adicionales;
no obstante, pocos médicos reportaron recibir bonifi-
cacién por paciente revisado (12.5% CAF, 13.2% CMI)
o bonificacién por prescripcién de algtin medicamento
(3.8% CAF, 4.4% CMI) (cuadro II).

Registro de
pacientes

Control

100%
prenatal ﬂ
%]
—

e //,r

Pequeiia

cirugia

=

Nl

§—’
PapanicoIaO

La infraestructura y los servicios ofrecidos

En la figura 1 se observa que el grupo CAF cuenta con
menor apoyo secretarial o de enfermerfa y no cuenta con
computadora con internet y portal en internet durante
la consulta al compararse con CMI (p<0.05). E127.3% de
médicos de CAF y 22.0% de CMI reportaron no utilizar
histdrica clinica. En cuanto a aspectos de infraestructura
minimos en el consultorio, uno reportd no tener escritorio
ni silla y tres no contaban con mesa de exploracién clinica;
asimismo, 8.3% no tenfa lavamanos, 17.5% iluminacién
natural, 16.7% ventilacién natural y 12.5% espacio ade-
cuado, aspectos que fueron sefialados en la regulaciéon
(estos tltimos datos no fueron incluidos en la figura 1).

Los procedimientos realizados con mayor frecuen-
cia en ambos grupos fueron control prenatal, atencién
de urgencias y pruebas diagndsticas rdpidas de con-
sultorio [aquéllas de infecciones urinarias y tiras para
glicemia capilar (diabetes) fueron las mds recurrentes].
Se encontrd, ademads, que 6.8% de los médicos de CAF
y 13.2% de los de CMI reportaron atencién de partos en
su consultorio (figura 1).

Historia clinica
de pacientes

Apoyo
enfermera*

Apoyo portal en
internet durante
la consulta*

Computadora
con internet*

Vademécum*

Muestras de Atencion
laboratorio a partos
—m— CAF —o— CMI

* p<0.05 en pruebas de x? o exacta de Fisher

FIGURA |. DISPONIBILIDAD DE RECURSOS Y SERVICIOS OFRECIDOS EN CONSULTORIOS ADJUNTOS A FARMACIAS
PRIVADAS (CAF) Y coNsuLTORIOS MEDICOS INDEPENDIENTES (CMI), REPORTADA POR EL PERSONAL MEDICO EN

18 ENTIDADES FEDERATIVAS. MEXico, 2012
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En la figura 2 se observa que los médicos de CAF
cumplen en menor proporcién con lo requerido en la
receta médica (razon social, nombre del establecimien-
toy licencia sanitaria). De la misma forma, en CAF or-
denan con menor frecuencia exdmenes de laboratorio
que en CMI (30.0 vs 40.0%) (datos no mostrados en la
figura 2). Por ultimo y contrariamente a lo esperado,
los médicos de CAF reportaron con menor frecuencia
tener algtin tipo de convenio con una farmacia en
comparacién con los médicos de CMI (10.9 vs 20.6%);
sin embargo, los médicos de CAF manifestaron recibir
informacién de los medicamentos disponibles en la
farmacia cercana a su consultorio con mayor frecuen-
cia (p<0.05) (figura 2).

Con respecto a las enfermedades de notificacién
obligatoria, del total de médicos participantes (n=239),
7.1% manifestd no notificar casos de célera, ni de influen-
za (8.3%); sin embargo, en relacion con las enfermedades
que no son de notificacién obligatoria, como diarrea e
infecciones respiratorias agudas (IRAS) en menores de

cinco afios, 2.8 y 32.3%, respectivamente, manifestaron
realizar la notificacién sobre éstas.

. .
Discusion

Hasta donde se conoce, éste es el primer estudio
que indaga aspectos laborales como contratacién y
remuneraciéon en CAF y CMI en México, asi como el
cumplimento de la normatividad vigente en términos
de infraestructura y servicios ofrecidos. Entre los princi-
pales hallazgos estd el hecho de que médicos reportaron
ejercer en CAF y CMI sin titulo profesional, y que ser
médico pasante 0 médico interno de pregrado, en al-
gunos casos, fue requisito suficiente para laborar en un
consultorio, situacién que contradice la normatividad
vigente y que tendria que ser sancionada."”

Aunque la mayoria de los médicos reporté aspirar
auna residencia médica, se encontraron pocos casos con
algtin grado de especializacién. Estos datos son sefia-
lados por Nigenda y colaboradores,? quienes reportan

Convenio con
farmacia cercana

100%
90%

Receta con cédula 80%
profesional 70%
A 60%

establecimiento

Le informan
de medicamentos
en la farmacia*

Le sugieren recetar

medicamentos

\

—~

Receta con nombre \
establecimiento*

‘VV

X '
N
NI
%
R
eceta con tipo HA

de la farmacia

Receta con
licencia sanitaria*

Receta con razon social*

—m— CAF

* p<0.05

—e— CMI

FIGURA 2. CUMPLIMIENTO DE LOS COMPONENTES DE LA RECETA MEDICA Y CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE
ATENCION EN LOS CONSULTORIOS ADJUNTOS A FARMACIAS PRIVADAS (CAF) Y CONSULTORIOS MEDICOS INDEPEN=
DIENTES (CMI), REPORTADOS POR EL PERSONAL MEDICO EN |8 ENTIDADES FEDERATIVAS. MExico, 2012
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un gran nimero de aspirantes a residencias médicas y
un reducido ntimero de plazas (apenas 14.6%).

Resalta la ausencia de un contrato escrito y salario
base en la contratacién del médico (especialmente en
CAF), lo que podria ser un incentivo para tener otros
empleos. Esto contrasta con las garantfas laborales que
brinda el sector ptblico en términos de estabilidad
laboral y prestaciones.”® Al respecto, un estudio reali-
zado con médicos de consultorios de una cadena de
farmacias enfocada a la venta de genéricos encontré
que aquéllos perciben remuneraciones precarias, junto
aun discurso altruista de la organizacién y la aparente
autonomia y ahorro derivado de no tener que invertir
en un consultorio privado.?* Asimismo, en Brasil se
ha estudiado la contratacién del personal de salud,
en donde se observé un crecimiento de 305% en los
contratos laborales no permanentes en el periodo
2002-2006. El personal de salud estudiado sefiala el
empleo no permanente y la disminucién del salario
como condiciones precarias de trabajo.>

En CAF se observa que el personal contratado es
mds joven y con menos afos transcurridos desde su
titulacién, ademads de que obtiene un salario base menor
al de sus colegas de CMI, lo que podria indicar condicio-
nes de trabajo mds precarias. Ademds, la dependencia
laboral del médico en CAF podria restarle libertad para
ejercer la profesién al estar contratado por un jefe, a
diferencia de sus colegas en CMI que generalmente son
propietarios del consultorio.

Los resultados de este estudio sefialan que el ingreso
promedio mensual de los médicos es superior al salario
base reportado; sin embargo, al indagar acerca de otras
fuentes de ingreso, éstas no fueron especificadas, lo que
sugiere que se realizan actividades laborales no explici-
tas para incrementar su salario. Corresponde a futuras
investigaciones indagar si el origen de estos ingresos se
relaciona con la préctica médica y, especialmente, si se
relaciona con la obtencién de comisiones por niimero
o tipo de medicamentos prescritos. Ademds, llama la
atencion que en CAF los médicos tienen mayor conoci-
miento de los medicamentos disponibles en la farmacia
que en CMI, lo que confirma la vinculacién estrecha con
los servicios ofrecidos en la farmacia y la dificultad de
separar claramente ambos incentivos econdmicos. En
algunos paises asidticos hay estudios que reportan que
la influencia econdmica resulta en prescripciones inade-
cuadas y gastos ineficientes en medicamentos.?*%

Algunos consultorios no contaban con los requisitos
minimos indispensables de infraestructura y equipa-
miento bésico. En la bibliografia se ha subrayado la im-
portancia de contar con la infraestructura minima para
garantizar una adecuada atencién y disminuir el riesgo
de eventos adversos en cualquiera de los componentes
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de la atencién.”® Aunque el uso de la historia clinica es
obligatorio,” destaca el hecho de que algunos médicos
reportaron no utilizarla, lo que resulta preocupante al
considerar que es un documento médico-legal de vital
importancia durante la préctica médica que mejora la
calidad de atencién.® Cabe resaltar que la Estrategia
para el Fortalecimiento de la Regulacién en Farmacias
con Consultorio, implementada por la Comisién Federal
para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (Cofepris)
a partir de 2013, ha fomentado el cumplimiento de la
regulacién al aplicar sanciones y clausuras de los CAF
por violacién de la legislacién sanitaria; sin embargo,
s6lo se han reportado sanciones a 60 CAF de 947 revisa-
dos, de un total aproximado de 13 000 que se encuentran
funcionando actualmente en México."’

Llama la atencién que muchos médicos refirieron
notificar enfermedades que no requieren ser notificadas
y, lo que probablemente es mas grave, no reportaron
enfermedades de notificacion obligatoria,**> como los
casos de influenza y célera. La notificacién de enfer-
medades es una herramienta que permite, ademds de
controlar y vigilar su comportamiento, prevenir dafios
en la salud de la poblacién.®®

Limitaciones

Los resultados deben ser interpretados teniendo en
cuenta las limitaciones inherentes al disefio de este es-
tudio de cardcter exploratorio. El hecho de que se hayan
obtenido 239 cuestionarios, de los 1 030 aplicados, en
parte se debe a que muchos de los médicos vinculados
con el Inemec reportaron trabajar en el sector ptiblico, al
momento de realizar el estudio. Adicionalmente, dado
que la muestra es pequefia y no seleccionada aleatoria-
mente, no es posible asegurar que los hallazgos ocurran
en todo el pafs o en regiones estudiadas. Se requiere de
estudios con muestra representativa a nivel regional o
de pafs para corroborar los resultados.

En el instrumento sélo se consideraron tres vias
de ingresos econdmicos de los médicos; sin embargo
podrian existir otras formas de remuneracién no inclui-
das en el cuestionario. Ademds, debe considerarse que
el cuestionario fue autoaplicado, lo que pudo originar
un sesgo en el auto reporte del ingreso, situacién que
ha sido sefialada en la bibliografia referente al tema.>*
El hecho de que los participantes fueran contactados
mientras asistfan a cursos de educacién médica continua
o por internet puede ser condicién para un sesgo de
seleccion que favoreciera la inclusién de médicos con
mads interés en capacitacién o con acceso a tecnologfa.
Esto significa que probablemente se esté sobreestimando
el interés de los médicos en actividades de educacién
continua y algunas otras caracteristicas relacionadas.

salud piiblica de méxico [ vol. 57, no. 4, julio-agosto de 2015



Consultorios médicos adyacentes a farmacias

ARTICULO ORIGINAL

Conclusion

Los resultados muestran diferencias importantes entre
CAF y CMLI, lo que evidencia un sector privado heterogé-
neo. La incursién de las cadenas de farmacias en la oferta
de servicios de salud ambulatorios ha tenido un papel
relevante, por un lado, al generar opciones de atencién
para los pacientes® y, por el otro, al crear un nicho la-
boral para médicos que no encuentran oportunidad en
el sector ptiblico o en la practica privada independiente.

Es necesario fortalecer la aplicacion de la regulacién
vigente y generar politicas que se ajusten al monitoreo
de su funcionamiento, particularmente, pero no de
forma exclusiva, en CAF. La falta de cumplimiento del
marco normativo podria dar lugar a servicios de salud
de dudosa calidad y a condiciones laborales precarias
que pueden desencadenar en insatisfaccién de los médi-
cos y bajo desempefio. Aunque se encontraron algunos
aspectos laborales como contratacion y remuneracién
precarios en ambos grupos, es importante resaltar que
estos aspectos son mas frecuentes en CAF que en CML.
Existe la necesidad de conocer si estas condiciones se
asocian con efectos sobre el bienestar de los médicos y
el de los usuarios. Finalmente, los resultados de este
estudio indican un vinculo entre la prescripcién y venta
de medicamentos en CAF, lo que podria representar
un conflicto de interés que derive en una prescripcién
inadecuada. Se sugiere investigar las caracteristicas de
este vinculo y otras posibles formas de remuneracion
con un abordaje cualitativo.
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