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Resumen
Objetivo. Analizar las características del personal médico 
y su remuneración, así como la infraestructura, apego a la 
regulación 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 tenían menor experiencia profesional (5 
vs 12 años), 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 regulación en relación con la historia clínica y la receta 
médica. Conclusiones. Los aspectos laborales explora-
dos de médicos en CAF son más precarios que en CMI. Es 
necesario fortalecer la aplicación de la regulación vigente 
para consultorios y generar políticas a partir del monitoreo 
de su funcionamiento, particularmente, pero no de forma 
exclusiva, en CAF. 
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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 
18 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 CMI. 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 CMI. 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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En México, el sistema de salud está formado por ins-
tituciones públicas y privadas. En el sector público 

se encuentran las instituciones que atienden tanto a la 
población derechohabiente de seguridad social como a 
la no derechohabiente. En el sector privado se concentran 
instituciones y numerosas unidades de atención constitui-
das con capital propio que brindan servicios directamente 
en sus instalaciones a población con capacidad de pago.1-2 
En los últimos años, el uso de servicios ambulatorios 
privados ha tenido un crecimiento notable: mientras que 
en 2000 representaba 31% del total de consultas médicas 
otorgadas, esta proporción aumentó a 37.6 y 38.9% du-
rante 2006 y 2012, respectivamente.3-5 Este crecimiento se 
ha atribuido a la falta de capacidad resolutiva del sector 
público, a pesar de los esfuerzos por implementar polí-
ticas orientadas a incrementar el gasto público y ampliar 
la cobertura en salud en los últimos años.6-7

	 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 últimos comen-
zaron a funcionar hace casi dos décadas, principalmente 
vinculados a cadenas de farmacias orientadas a la venta 
de medicamentos genéricos.8 A partir de la regulación de 
venta de antibióticos en 2010, otras cadenas de farma-
cias incursionaron en el modelo de CAF, incorporando, 
en algunos casos, la venta de medicamentos de marca 
propia.9 Para 2013 en México operaban cerca de 13 000 
CAF (la mitad del total de farmacias en el país) que 
brindan atención a cerca de 10 millones de pacientes/
mes y emplean aproximadamente a 32 500 médicos.10 
Asimismo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(Ensanut) 2012 reportó que los CAF representaron 41.5% 
de las consultas ambulatorias privadas del país.5
	 Hay poca información sobre la infraestructura y 
funcionamiento de los CAF en México. Chu y Coronado 
señalan que, además de la vinculación física entre los 
consultorios y las farmacias, en algunos CAF existen 
otros tipos de vinculación,8,11 por ejemplo, cuando el 
personal médico es contratado por la farmacia o por 
organizaciones intermediarias. Esta vinculación entre 
farmacias y consultorios ocurre en un contexto en el que 
prevalece el elevado gasto de bolsillo en atención médica y 
medicamentos1 y en el que existe un importante mercado 
farmacéutico pero, al mismo tiempo, poca certeza en ma-
teria de política y regulación farmacéutica.12-13 Dado que 
la vinculación entre las prácticas de prescripción médica 
y venta de medicamentos podría derivar en una prescrip-
ción injustificada de medicamentos,14 algunos países han 
conducido esfuerzos para separar ambas prácticas.15,16 
	 En México, la regulación de los consultorios priva-
dos señala que los establecimientos de atención médica 
deben contar con un responsable acreditado con título 

y con el equipo e instrumental señalados en las normas 
técnicas para obtener la licencia sanitaria.17,18 Las far-
macias no pueden estar comunicadas con consultorios 
médicos por medio de ventanas, puertas o pasillos.19 
	 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; además, se desconocen aspectos 
laborales como tipo de remuneración y capacitación del 
personal médico. Este último aspecto ha sido señalado 
como elemento clave que tiene relación directa con la 
calidad de la atención y seguridad del paciente.20 A 
partir de este contexto, los objetivos de este estudio 
fueron describir las características del personal médico 
que labora en CAF y su remuneración, y el cumplimento 
de la normatividad vigente en términos de infraestruc-
tura y servicios ofrecidos, así como comparar dichos 
aspectos con los CMI. Dado que las cadenas de CAF han 
ampliado su mercado a países como Argentina, Chile 
y Guatemala, este estudio puede servir de evidencia 
a otros países de la región. Ante las recomendaciones 
internacionales de restringir la venta de antibióticos a 
quienes cuenten con receta, los CAF también podrían 
verse impulsados en aquellos países que regulen la 
venta de medicamentos con receta médica. 

Material y métodos 
Diseño y recolección de los datos. Se realizó una encuesta 
a médicos generales que reportaron estar trabajando 
o haber trabajado en un CAF. Además, se incluyó 
como grupo de comparación a médicos generales que 
reportaron estar trabajando o haber trabajado en un 
CMI. En un primer momento se aplicó un cuestionario 
impreso a quienes acudieron a jornadas de educación 
médica continua organizadas por el Instituto Nacional 
de Educación Médica Continua (Inemec), entre mayo y 
octubre de 2012, en 18 entidades federativas mexicanas, 
incluído el Distrito Federal. El Inemec es la institución 
más grande a nivel nacional que proporciona educación 
continua a médicos generales que laboran en el sector 
público y privado, con 13 904 profesionales adscritos. Se 
ofreció, además, la opción de contestar la encuesta vía 
electrónica en el servicio de Survey Monkey® (http://
es.surveymonkey.com) a los médicos que no pudieron 
responder el cuestionario impreso; asimismo, se les 
pidió que referenciaran a otros médicos que podrían 
estar interesados en participar. El cuestionario físico y el 
virtual comprendían exactamente los mismos apartados.
	 El cuestionario fue diseñado con información pro-
veniente de la normatividad mexicana,17-18 que hace refe-
rencia a la regulación de los consultorios e instrumentos 
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usados en estudios de recursos humanos previos.21,22 Se 
obtuvo información sobre aspectos sociodemográficos, 
académicos y laborales de los médicos participantes. Se 
indagó sobre la infraestructura y recursos de los CAF 
y CMI, principalmente si contaban con los requisitos 
mínimos para su funcionamiento de acuerdo con la nor-
matividad, así como respecto a los procesos de referencia 
y notificación de enfermedades. Previamente se realizó 
un estudio piloto con 10 médicos (seis para la versión 
física y cuatro para la versión virtual del cuestionario) 
para probar la comprensión de las preguntas. Los datos 
del estudio piloto no fueron incluidos en el análisis dado 
que se modificó 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 Ética del Instituto Nacional de Salud Pública 
de México. 

Métodos estadísticos. Con los datos se crearon dos grupos: 
médicos de CAF o médicos de CMI; este último sirvió 
como grupo de referencia. Las variables categóricas se 
describieron mediante porcentajes, y las continuas me-
diante medianas y valores mínimos y máximos con sus 
respectivos intervalos de confianza a 95%. Para comparar 
los grupos descritos se usaron las pruebas de ji cuadrada, 
exacta de Fisher o U de Mann-Whitney, de acuerdo con la 
distribución observada. Se utilizó el programa estadístico 
Stata 12 (Stata Corporation, College Station, TX), al cual 
se incorporó la mayor cantidad de información posible, 
lo que implicó que se tuvieran diferentes tamaños de 
muestra para cada variable.

Resultados
De las 94 invitaciones enviadas por correo electrónico 
sólo 15 fueron respondidas por este medio (15.96%). 
En medio físico (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 análisis sólo 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 mencionó estar trabajando en CAF y 66.5% 
(n=159) en CMI. 

Características del personal médico
y remuneración 

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

menos estudios de posgrado que los médicos de CMI 
(61.2 vs 81.8%) (p<0.05). Sólo 50.2% (n=120) del total 
de los médicos reportó actualizarse a partir de revistas 
médicas; de la misma forma se encontró 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 contratación y remunera-
ción (cuadro II), se encontró que 18.7% de los médicos 

Cuadro I
Características sociodemográficas y académicas
del personal médico* en consultorios adjuntos 

a farmacias privadas (CAF), en comparación 
con los consultorios médicos independientes

(CMI), en 18 entidades federativas. México, 2012

Variable
CAF 

(N=80)
CMI 

(N=159) Valor p.+

Sexo (%)
     Mujeres
     Hombres

45(56.3)
35(43.7)

74(46.5)
85(53.5) 0.15

Edad (rango) 34
(25-63)

39
(25-68) 0.00‡

Titulado licenciatura (%)
     Sí
     No
     No responde

77 (96.0)
3(4.0)

0

155(97.4)
2(1.3)
2(1.3)

0.27

Años después de titulación (rango) 5
(0-40)

12
(0-43)

0.00‡

Examen ENARM (%)
     Sí
     No
     No responde

48(60.0)
32(40.0)

0

102 (64.0)
54(34.0)
3(2.0)

0.33

Titulado especialidad (%)
     Sí
     No
     No responde

9(11.2)
65 (81.3)

6(7.5)

25(15.7)
126(79.3)

8(5.0)
0.51

Estudios de posgrado (%)
     Sí
     No
     No responde

49(61.2)
29(36.3)
2(2.5)

130(81.8)
25(15.7)
4(2.5)

0.00

Se actualiza leyendo revistas médicas (%)
     Sí
     No
     No responde

37(46.2)
38(47.5)
5(6.3)

83(52.2)
66(41.5)
10(6.3)

0.66

*	 Para fines de la descripción 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
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Cuadro II
Proceso de contratación y remuneración del personal médico en consultorios adjuntos

a farmacias privadas (CAF), en comparación con personal de consultorios médicos independientes 
(CMI), en 18 entidades federativas. México, 2012

Variable CAF (n=80) CMI (n=159) Valor p

Cédula profesional al momento del ingreso (%)      Sí 62(77.5) 125(78.6) 0.13
     No 15(18.7) 19(11.9)
     No responde 3(3.8) 15(9.5)

Requisito ingreso consultorio (%)      Médico título y cédula 59(73.8) 107(67.3) 0.15
     Médico pasante 9(11.2) 16(10.0)
     Médico interno pregrado 0 2(1.3)
     Otro 6(7.5) 6(3.8)
     No responde 6(7.5) 28(17.6)

Tipo de contrato laboral (%)‡      Propietario 13(16.2) NA
     Verbal 29(36.2)
     Escrito 19(23.8)
     Otro 8(10)
     No responde 11(13.8)

Motivos de trabajo (%)      Mejor salario
          Sí 21(26.2) 45(28.3) 0.01
          No 56(70.0) 88(55.3)
          No responde 3(3.8) 26(16.4)
     Flexibilidad en horarios
          Sí 45(56.3) 65(40.9) 0.00
          No 32(40.0) 68(42.7)
          No responde 3(3.7) 26(16.4)
     Crecer laboralmente
          Sí 18(22.5) 42(26.4) 0.00
          No 59(73.7) 91(57.2)
          No responde 3(3.8) 26(16.4)
     Adquirir experiencia
          Sí 33(41.2) 44(27.6) 0.00
          No 44(55.0) 89(56.0)
          No responde 3(3.8) 26(16.4)
     No encontró trabajo
          Sí 12(15.0) 17(10.7) 0.00
          No 65(81.2) 116(73.0)
          No responde 3(3.8) 26(16.3)
     Otro
          Sí 18(22.5) 15(9.4) 0.00
          No 59(73.7) 118(74.2)
          No responde 3(3.8) 26(16.4)

Horas promedio trabajo (rango) 7 (3-20) 7 (2-14)  0.16*

Recibe salario base (%)      Sí 28(35.0) 60(37.7) 0.60
     No 49(61.3) 89(56.0)

     No responde 3(3.7) 10(6.3)

     Cuánto (rango) 5500 (600-30000) 8850  (1800-28000) 0.02*

Comisión por paciente revisado (%)      Sí 10(12.5) 21(13.2) 0.22
     No 68(85.0) 125(78.6)
     No responde 2(2.5) 13(8.2)

Ingreso promedio mensual (rango) 8500 (2000-50000) 9000 (2000-45000) 0.47
Tiempo trabajado consultorio/días (rango) 1095 (0-14600) 1095 (0-15330) 0.85*

Bonificación por medicamento (%)      Sí 3(3.8) 7(4.4) 0.92
     No 70(87.5) 140(88.1)

     No responde 7(8.7) 12(7.5)

*	 Prueba U de Mann-Whitney
‡	 Pregunta que aplica sólo a médicos en CAF, dado que la mayoría de los médicos de CMI son propietarios
NA: no aplica
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de CAF y 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 sólo tuvieron como requisito ser médico 
pasante (no titulado). A su vez, 36.2% de los médicos de 
CAF manifestó tener contrato verbal. Entre los motivos 
para trabajar se encontró que los médicos de CAF ma-
nifestaron trabajar allí 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 comparación con médicos de CMI 
(aproximadamente USD 418 vs USD 672) (p<0.05). Es 
importante señalar que el ingreso promedio mensual 
reportado por los médicos está por encima de lo que 
reportan como salario base para ambos grupos (CAF 
USD 646 y CMI USD 684). Esto sugiere que, además del 
salario base, los médicos tienen ingresos adicionales; 
no obstante, pocos médicos reportaron recibir bonifi-
cación por paciente revisado (12.5% CAF, 13.2% CMI) 
o bonificación por prescripción de algún medicamento 
(3.8% CAF, 4.4% CMI) (cuadro II).

La infraestructura y los servicios ofrecidos

En la figura 1 se observa que el grupo CAF cuenta con 
menor apoyo secretarial o de enfermería y no cuenta con 
computadora con internet y portal en internet durante 
la consulta al compararse con CMI (p<0.05). El 27.3% de 
médicos de CAF y 22.0% de CMI reportaron no utilizar 
histórica clínica. En cuanto a aspectos de infraestructura 
mínimos en el consultorio, uno reportó no tener escritorio 
ni silla y tres no contaban con mesa de exploración clínica; 
asimismo, 8.3% no tenía lavamanos, 17.5% iluminación 
natural, 16.7% ventilación natural y 12.5% espacio ade-
cuado, aspectos que fueron señalados en la regulación 
(estos últimos datos no fueron incluidos en la figura 1).
	 Los procedimientos realizados con mayor frecuen-
cia en ambos grupos fueron control prenatal, atención 
de urgencias y pruebas diagnósticas rápidas de con-
sultorio [aquéllas de infecciones urinarias y tiras para 
glicemia capilar (diabetes) fueron las más recurrentes]. 
Se encontró, además, que 6.8% de los médicos de CAF 
y 13.2% de los de CMI reportaron atención de partos en 
su consultorio (figura 1). 

CAF                              CMI
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Figura 1. Disponibilidad de recursos y servicios ofrecidos en consultorios adjuntos a farmacias 
privadas (CAF) y consultorios médicos independientes (CMI), reportada por el personal médico en 
18 entidades federativas. México, 2012
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	 En la figura 2 se observa que los médicos de CAF 
cumplen en menor proporción con lo requerido en la 
receta médica (razón social, nombre del establecimien-
to y licencia sanitaria). De la misma forma, en CAF or-
denan con menor frecuencia exámenes de laboratorio 
que en CMI (30.0 vs 40.0%) (datos no mostrados en la 
figura 2). Por último y contrariamente a lo esperado, 
los médicos de CAF reportaron con menor frecuencia 
tener algún tipo de convenio con una farmacia en 
comparación con los médicos de CMI (10.9 vs 20.6%); 
sin embargo, los médicos de CAF manifestaron recibir 
información 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 notificación 
obligatoria, del total de médicos participantes (n=239), 
7.1% manifestó no notificar casos de cólera, ni de influen-
za (8.3%); sin embargo, en relación con las enfermedades 
que no son de notificación obligatoria, como diarrea e 
infecciones respiratorias agudas (IRAS) en menores de 

cinco años, 2.8 y 32.3%, respectivamente, manifestaron 
realizar la notificación sobre éstas.

Discusión
Hasta donde se conoce, éste es el primer estudio 
que indaga aspectos laborales como contratación y 
remuneración en CAF y CMI en México, así como el 
cumplimento de la normatividad vigente en términos 
de infraestructura y servicios ofrecidos. Entre los princi-
pales hallazgos está el hecho de que médicos reportaron 
ejercer en CAF y CMI sin título profesional, y que ser 
médico pasante o médico interno de pregrado, en al-
gunos casos, fue requisito suficiente para laborar en un 
consultorio, situación que contradice la normatividad 
vigente y que tendría que ser sancionada.17

	 Aunque la mayoría de los médicos reportó aspirar 
a una residencia médica, se encontraron pocos casos con 
algún grado de especialización. Estos datos son seña-
lados por Nigenda y colaboradores,23 quienes reportan 

* p<0.05

Figura 2. Cumplimiento de los componentes de la receta médica y características del proceso de 
atención en los consultorios adjuntos a farmacias privadas (CAF) y consultorios médicos indepen-
dientes (CMI), reportados por el personal médico en 18 entidades federativas. México, 2012
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un gran número de aspirantes a residencias médicas y 
un reducido número de plazas (apenas 14.6%). 
	 Resalta la ausencia de un contrato escrito y salario 
base en la contratación del médico (especialmente en 
CAF), lo que podría ser un incentivo para tener otros 
empleos. Esto contrasta con las garantías laborales que 
brinda el sector público en términos de estabilidad 
laboral y prestaciones.23 Al respecto, un estudio reali-
zado con médicos de consultorios de una cadena de 
farmacias enfocada a la venta de genéricos encontró 
que aquéllos perciben remuneraciones precarias, junto 
a un discurso altruista de la organización y la aparente 
autonomía y ahorro derivado de no tener que invertir 
en un consultorio privado.24 Asimismo, en Brasil se 
ha estudiado la contratación del personal de salud, 
en donde se observó un crecimiento de 305% en los 
contratos laborales no permanentes en el periodo 
2002-2006. El personal de salud estudiado señala el 
empleo no permanente y la disminución del salario 
como condiciones precarias de trabajo.25

	 En CAF se observa que el personal contratado es 
más joven y con menos años transcurridos desde su 
titulación, además de que obtiene un salario base menor 
al de sus colegas de CMI, lo que podría indicar condicio-
nes de trabajo más precarias. Además, la dependencia 
laboral del médico en CAF podría restarle libertad para 
ejercer la profesión al estar contratado por un jefe, a 
diferencia de sus colegas en CMI que generalmente son 
propietarios del consultorio. 
	 Los resultados de este estudio señalan 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 explíci-
tas para incrementar su salario. Corresponde a futuras 
investigaciones indagar si el origen de estos ingresos se 
relaciona con la práctica médica y, especialmente, si se 
relaciona con la obtención de comisiones por número 
o tipo de medicamentos prescritos. Además, llama la 
atención que en CAF los médicos tienen mayor conoci-
miento de los medicamentos disponibles en la farmacia 
que en CMI, lo que confirma la vinculación estrecha con 
los servicios ofrecidos en la farmacia y la dificultad de 
separar claramente ambos incentivos económicos. En 
algunos países asiáticos hay estudios que reportan que 
la influencia económica resulta en prescripciones inade-
cuadas y gastos ineficientes en medicamentos.26,27

	 Algunos consultorios no contaban con los requisitos 
mínimos indispensables de infraestructura y equipa-
miento básico. En la bibliografía se ha subrayado la im-
portancia de contar con la infraestructura mínima para 
garantizar una adecuada atención y disminuir el riesgo 
de eventos adversos en cualquiera de los componentes 

de la atención.28 Aunque el uso de la historia clínica es 
obligatorio,29 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 práctica médica que mejora la 
calidad de atención.30 Cabe resaltar que la Estrategia 
para el Fortalecimiento de la Regulación en Farmacias 
con Consultorio, implementada por la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) 
a partir de 2013, ha fomentado el cumplimiento de la 
regulación al aplicar sanciones y clausuras de los CAF 
por violación de la legislación sanitaria; sin embargo, 
sólo 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.10

	 Llama la atención que muchos médicos refirieron 
notificar enfermedades que no requieren ser notificadas 
y, lo que probablemente es más grave, no reportaron 
enfermedades de notificación obligatoria,31,32 como los 
casos de influenza y cólera. La notificación de enfer-
medades es una herramienta que permite, además de 
controlar y vigilar su comportamiento, prevenir daños 
en la salud de la población.33

Limitaciones

Los resultados deben ser interpretados teniendo en 
cuenta las limitaciones inherentes al diseño de este es-
tudio de carácter 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 público, al 
momento de realizar el estudio. Adicionalmente, dado 
que la muestra es pequeña y no seleccionada aleatoria-
mente, no es posible asegurar que los hallazgos ocurran 
en todo el país o en regiones estudiadas. Se requiere de 
estudios con muestra representativa a nivel regional o 
de país para corroborar los resultados.
	 En el instrumento sólo se consideraron tres vías 
de ingresos económicos de los médicos; sin embargo 
podrían existir otras formas de remuneración no inclui-
das en el cuestionario. Además, debe considerarse que 
el cuestionario fue autoaplicado, lo que pudo originar 
un sesgo en el auto reporte del ingreso, situación que 
ha sido señalada en la bibliografía referente al tema.34 

El hecho de que los participantes fueran contactados 
mientras asistían a cursos de educación médica continua 
o por internet puede ser condición para un sesgo de 
selección que favoreciera la inclusión de médicos con 
más interés en capacitación o con acceso a tecnología. 
Esto significa que probablemente se esté sobreestimando 
el interés de los médicos en actividades de educación 
continua y algunas otras características relacionadas.
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Conclusión

Los resultados muestran diferencias importantes entre 
CAF y CMI, lo que evidencia un sector privado heterogé-
neo. La incursión 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 atención 
para los pacientes35 y, por el otro, al crear un nicho la-
boral para médicos que no encuentran oportunidad en 
el sector público o en la práctica privada independiente.
	 Es necesario fortalecer la aplicación de la regulación 
vigente y generar políticas que se ajusten al monitoreo 
de su funcionamiento, particularmente, pero no de 
forma exclusiva, en CAF. La falta de cumplimiento del 
marco normativo podría dar lugar a servicios de salud 
de dudosa calidad y a condiciones laborales precarias 
que pueden desencadenar en insatisfacción de los médi-
cos y bajo desempeño. Aunque se encontraron algunos 
aspectos laborales como contratación y remuneración 
precarios en ambos grupos, es importante resaltar que 
estos aspectos son más frecuentes en CAF que en CMI. 
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 vínculo entre la prescripción y venta 
de medicamentos en CAF, lo que podría representar 
un conflicto de interés que derive en una prescripción 
inadecuada. Se sugiere investigar las características de 
este vínculo y otras posibles formas de remuneración 
con un abordaje cualitativo.
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