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Resumen
Objetivo. Cuantificar el abasto en farmacia y el nivel de 
surtimiento de medicamentos en las unidades de especiali-
dades médicas de enfermedades crónicas (UNEMES-EC) de 
México. Material y métodos. Los indicadores de abasto y 
surtimiento se midieron en 30 de 86 UNEMES-EC existentes 
en el país. El abasto de medicamentos se registró mediante 
una lista de cotejo que incluía 17 medicamentos básicos rela-
cionados con la atención de diabetes mellitus, hipertensión 
y sobrepeso/obesidad. La información sobre surtimiento de 
recetas procede de un cuestionario aplicado directamente 
a 1 200 usuarios. Resultados. Sólo 13.3% de las unidades 
reportó abasto completo de medicamentos esenciales y dicho 
abasto fue más frecuente en aquellas unidades con servicio 
tercerizado de farmacia. Del total de pacientes entrevistados, 
35% alguna vez tuvo que comprar medicamentos con recur-
sos propios. Conclusión. Las UNEMES-EC deben mejorar su 
abasto de medicamentos y el surtimiento completo de recetas 
para evitar que sus usuarios incurran en gastos de bolsillo.
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atención de salud; enfermedad crónica; México

Contreras-Loya D, Reding-Bernal A, Gómez-Dantés O,
Puentes-Rosas E, Pineda-Pérez D, 
Castro-Tinoco M, Garrido-Latorre F.
Supply of essential drugs
in units specialized in the treatment
of chronic diseases in Mexico in 2012.
Salud Publica Mex 2013;55:618-626.

Abstract
Objective. To quantify the supply of essential drugs and the 
fully filled-in prescription level in the Units Specialized in the 
Treatment of Chronic Diseases (UNEMES-EC) in Mexico. 
Materials and methods. The supply and prescription indica-
tors were measured in 30 of the 86 existing UNEMES-EC. The 
supply of drugs was recorded using a list of 17 essential drugs 
related to the treatment of diabetes, hypertension, overweight 
and obesity. The information on fully filled-in prescriptions 
was obtained through a questionnaire applied to 1 200 health 
care users. Results. Only 13.3% of these units showed a 
complete supply of the 17 essential drugs: Supply levels were 
higher in units with external drugstore service. 35% of the 
interviewed patients reported out-of-pocket expenditures in 
medicines. Conclusion. UNEMES-EC should improve their 
levels of drug supply and fully filled-in prescriptions to reduce 
out-of-pocket expenditures.

Key words: essential drug utilization; quality of care; chronic 
diseases; Mexico
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Las tres primeras causas de muerte en México en 2012 
fueron la diabetes mellitus (DM) (responsable de 

9.2% de las muertes totales), las enfermedades isqué-
micas del corazón (responsables de 13% de las muertes 
totales) y las enfermedades cerebrovasculares (respon-
sables de 6.4% de las muertes totales).1 En conjunto, las 
enfermedades no transmisibles (ENT) concentraron 77% 
de las muertes en el país.2
 La prevalencia de DM en adultos en México asciende 
a 14%.3 En 2011 esta enfermedad produjo 80 788 muertes, 
lo que arroja una tasa de mortalidad de 69.9 por 100 000 
habitantes.4,5 Es, además, la principal causa de ceguera, in-
suficiencia renal y amputación de miembros inferiores.
 La prevalencia de hipertensión arterial (HA) en 
población adulta, por su parte, es de 30.8% en mujeres 
y 33.3% en hombres.6 Es también una causa frecuente 
de muerte y un importante factor de riesgo para el de-
sarrollo de otras ENT, como cardiopatías, infarto agudo 
del miocardio, accidentes cerebrovasculares y enferme-
dades renales. La fracción de muertes atribuible a HA 
es de 15% en México, lo que equivale a 88 482 decesos 
en 2010, de los cuales 70 562 tuvieron como causa de 
muerte las enfermedades cardiovasculares.1
 Un factor que contribuye a la alta prevalencia de 
DM con HA es el sobrepeso y la obesidad. Estos facto-
res explican 68% de las muertes por DM y 53% de las 
muertes asociadas con HA. Según datos de la Encuesta 
Nacional de Salud 2012 (ENSANUT 2012), 69.4% de los 
hombres adultos y 73% de las mujeres padecen alguna 
de estas dos condiciones.6 Esto significa que en el país 
hay 48 millones de adultos con sobrepeso u obesidad.6
 Además de su creciente impacto en las condiciones 
de salud de la población mexicana, las ENT están absor-
biendo una gran proporción de recursos para la atención 
de la salud. Las cifras de los estudios publicados en los 
últimos 10 años sobre gasto en diabetes en México varían 
considerablemente, principalmente por la discrepancia en 
los datos de prevalencia de diabetes y las cifras de adultos 
en tratamiento.7-9 Sin embargo, de todos estos trabajos 
se desprende la conclusión de que el gasto es alto, sigue 
aumentando y a mediano plazo puede poner en riesgo 
la estabilidad financiera de las instituciones de salud.
 A pesar de la cantidad de recursos que se asignan 
a DM e HA, los resultados de su atención son pobres, 
lo que se refleja en porcentajes muy bajos de pacientes 
controlados. Según la ENSANUT 2012, sólo 24.5% de 
los pacientes diagnosticados con DM en México están 
bajo control.6 De los pacientes con diagnóstico previo 
de HA, se ha observado que 51.2% muestran cifras por 
debajo del punto de corte para control.10

 La enorme carga financiera que genera el tratamiento 
de las ENT y los pobres resultados de su atención impul-
saron la creación, dentro de la Secretaría de Salud (SSa) y 

los Servicios Estatales de Salud (SESA), de las llamadas 
Unidades de Especialidades Médicas de Enfermedades 
Crónicas (UNEMES-EC).11,8 El objetivo principal de estas 
unidades es contribuir a prevenir y tratar las ENT de ma-
yor prevalencia, haciendo uso de un modelo innovador 
que busca garantizar la atención integral e interdiscipli-
naria de la población afectada, ayudando así a disminuir 
la saturación y los costos de operación de los hospitales. 
Las primeras UNEMES-EC se pusieron en marcha en 2007 
y a finales de 2011 ya había en el país 86, distribuidas en 
29 entidades federativas.
 A cuatro años de creadas, la Dirección General 
de Evaluación del Desempeño de la SSa le solicitó al 
Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud del 
Instituto Nacional de Salud Pública de México (INSP) 
una evaluación de la operación e impacto de las UNE-
MES-EC, la cual incluyó un componente de abasto de 
medicamentos y surtimiento completo de recetas. Dada 
la importancia que tiene la terapia farmacológica para 
el control metabólico,12,13 en este artículo se presentan 
y discuten los resultados que en esta última materia 
arrojó la evaluación, y se explora la relación que existe 
entre la suficiencia en el abasto e indicadores agregados 
a nivel del paciente y de las unidades analizadas. El 
objetivo de esta investigación es evaluar el surtimiento 
de medicamentos esenciales y el surtimiento completo 
de recetas en pacientes de las UNEMES-EC.

Material y métodos
Las UNEMES-EC proporcionan servicios de salud am-
bulatorios integrales para la promoción de la salud y 
prevención y control de ciertas enfermedades crónicas 
como la diabetes, el sobrepeso/obesidad, la hiperten-
sión arterial y el riesgo cardiovascular. Estas unidades 
brindan atención a través de un programa de visitas 
secuenciales al psicólogo, nutriólogo, trabajador social, 
entrenador físico y médico especialista en medicina 
familiar, medicina interna o endocrinología.
 Para ser atendidos en estas unidades, los pacientes 
deben ser referidos de los centros de salud de primer nivel 
y la razón de su referencia debe ser la falta de control de 
su enfermedad. Los pacientes referidos deben, además, 
estar afiliados al Seguro Pupular. Los servicios clínicos, los 
servicios de laboratorio y los medicamentos que reciben 
estos pacientes son gratuitos. La atención médica está 
estandarizada mediante el uso de guías, procedimientos 
y prácticas clínicas.
 Para llevar a cabo los objetivos de este estudio, se 
visitaron, a mediados de 2012, 30 de 86 UNEMES-EC 
seleccionadas aleatoriamente mediante un muestreo 
aleatorio simple. Todas las unidades de la muestra estu-
vieron localizadas en zonas urbanas del Distrito Federal 
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y los estados de Aguascalientes, Baja California Sur, 
Campeche, Chihuahua, Colima, Chiapas, Durango, Gue-
rrero, Guanajuato, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, Puebla, 
Quintana Roo, San Luis Potosí, Sonora, Tabasco, Veracruz 
y Zacatecas. El protocolo del estudio fue aprobado por las 
comisiones de ética e investigación del INSP. El trabajo 
de campo fue realizado por encuestadores del INSP. Los 
detalles metodológicos de esta evaluación se publicaron 
en un informe que da cuenta de los resultados de todo 
el proyecto.14 En materia de medicamentos, el objetivo 
específico fue cuantificar el abasto en farmacia de estos 
insumos y el nivel de surtimiento completo de recetas en 
dichas unidades.
 Durante la visita a las UNEMES-EC de la muestra, 
se aplicó un cuestionario a nivel unidad donde el en-
cuestador registró la existencia de medicamentos en la 
lista de cotejo con la ayuda del responsable de farmacia. 
Cabe destacar que en más de la mitad de las UNEMES-
EC visitadas, el responsable de farmacia también realiza 
funciones de enfermería o de recepción de pacientes. 
Para medir las características del abasto en las unida-
des, y dado que no se contaba con información a priori 
sobre el tipo de registros de almacén en las unidades, se 
optó por preguntar al responsable de farmacia cuántas 
veces al mes, en promedio, se surten medicamentos a 
la unidad, así como la existencia de un mecanismo para 
su solicitud urgente y el tiempo promedio en días que 
tardan en surtir dicha solicitud.
 El abasto de medicamentos se midió haciendo 
uso de una lista de cotejo que incluía 17 medicamentos 
básicos del Catálogo Universal de Servicios de Salud 
(CAUSES) del Seguro Popular relacionados con la aten-
ción de DM, HA, sobrepeso/obesidad y uso general.15,16 
Estos medicamentos, además, forman parte de la lista de 
medicamentos esenciales descritos en los protocolos de 
servicio de las UNEMES-EC (véase anexo) y sus gastos 
de operación se complementan con fondos federales del 
Seguro Popular.
 La información sobre surtimiento íntegro de recetas 
se obtuvo a través de un cuestionario de salida aplicado 
directamente a 1 200 usuarios. A 920 de ellos les recetaron 
medicamentos el día de la entrevista. El entrevistador 
registró la totalidad de medicamentos prescritos, así 
como el nivel de surtimiento (completo o incompleto). 
También preguntó sobre los mecanismos alternos que 
utiliza el paciente para continuar su terapia farmacológica 
en caso de falta de surtimiento y el monto del gasto de 
bolsillo por compra de medicamentos en eventos pasados 
de surtimiento incompleto de receta en la unidad. Tanto 
a pacientes como a colaboradores entrevistados les fue 
solicitado su consentimiento informado oral.
 Con la información de existencia de los 17 medica-
mentos indispensables se construyeron indicadores de 

abasto completo. A nivel unidad, se calculó la proporción 
de medicamentos esenciales con existencia mayor a cero, 
y se exploró su distribución entre aquellas unidades con 
servicio de farmacia tercerizado y aquellas con servicio 
de farmacia operado por los SESA. Además, se construyó 
un indicador binario para indicar existencia positiva de 
medicamentos en toda la lista de medicamentos esen-
ciales. Esta última medida agregada de suficiencia de 
abasto puede considerarse muy estricta, ya que exige 
existencia de todos los medicamentos para considerarse 
como éxito. Sin embargo, desde otro punto de vista puede 
considerarse laxa, porque habla de existencia positiva si 
hay al menos una unidad de cada medicamento. Por lo 
tanto, para efectos del indicador, una unidad que tiene 
una pequeña cantidad de cada medicamento se considera 
igualmente abastecida que una con altas existencias.
 Se calculó la existencia promedio de cada item para 
identificar aquellos con menor nivel de abastecimiento 
en las unidades. Como información complementaria se 
identificaron los medicamentos con mayor frecuencia 
de desabasto, es decir, inventario igual a cero.
 Para analizar la información de surtimiento completo 
de receta se construyeron variables de proporción a nivel 
unidad, como porcentaje de pacientes con surtimiento 
completo en su última prescripción de medicamentos o 
prevalencia de gasto de bolsillo por desabasto.
 Se realizaron pruebas de hipótesis de medias y pro-
porciones para identificar diferencias en los indicadores 
por tipo de provisión del servicio de farmacia (propia o 
tercerizada). También se exploró de manera bivariada 
y ecológica la relación que existe entre el porcentaje de 
surtimiento y un indicador de éxito en el tratamiento a 
nivel unidad. Dado que el padecimiento más prevalente 
en la muestra de expedientes clínicos fue DM, como 
indicador de éxito se utilizó la proporción de pacien-
tes diabéticos con cifras de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) por debajo del punto de corte de 7% al final del 
tratamiento por unidad. Para este análisis solamente se 
consideraron los cinco medicamentos hipoglucemiantes 
esenciales (véase anexo). También se construyó una 
matriz de correlación de los indicadores de abasto a 
nivel unidad, prevalencia de surtimiento incompleto 
de recetas obtenida de la encuesta de salida a pacientes, 
número de consultas médicas otorgadas en los últimos 
tres meses como proxy de la demanda de servicios y la 
razón de pacientes de nuevo ingreso entre el total de 
consultas médicas (pacientes nuevos y subsecuentes) 
en el mismo periodo.

Resultados
Los resultados de este estudio indican que 12 (40%) 
de las 30 unidades analizadas cuentan con servicio 
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tercerizado de farmacia, esto es, no son operadas por 
los SESA sino por un proveedor externo. En general, los 
almacenes de las farmacias de las unidades analizadas 
se surten 1.6 veces al mes, sin diferencias entre propias 
y tercerizadas (p>0.10). El 77.4% de las farmacias cuenta 
con un mecanismo para solicitar medicamentos de ma-
nera urgente y el tiempo medio de respuesta, según los 
responsables de las unidades, es menor a una semana. 
Esta mecánica de surtimiento permitiría pensar que el 
abasto de medicamentos es completo. Sin embargo, la 
información sobre existencias en inventarios mostró 
deficiencias importantes en la disponibilidad de medica-
mentos esenciales para el tratamiento de las principales 
enfermedades que atienden las UNEMES-EC.
 Entre las unidades con farmacia tercerizada, el 
porcentaje de abasto fue mayor que en las unidades con 
farmacia operada por los SESA (82 vs. 78%, p=0.8). Sólo 
cuatro UNEMES-EC contaron con abasto completo de la 
lista de 17 medicamentos esenciales, definido como contar 
con existencias positivas de todos los medicamentos. El 
abasto completo fue más frecuente en las UNEMES-EC 
con servicio de farmacia tercerizado (2 de 11) que en las 
UNEMES-EC que contaban con servicio de farmacia pro-
pio (2 de 19) (p>0.10). Existe gran variación en el abasto 
entre unidades: al considerar la suma aritmética de las 
existencias totales de los 56 medicamentos por unidad, se 
encontró que 25% de las unidades mejor surtidas cuentan 
con al menos cuatro veces más inventario de medicamen-
tos que el grupo de las 25% menos surtidas (es decir, el 
primer cuartil de la distribución de abasto total).
 En general, la media de abasto (considerando la 
suma de todas las existencias de medicamentos por 
unidad, sin ponderaciones) de las unidades en el per-
centil 75 fue cuatro veces mayor al abastecimiento del 
percentil 25.
 En el cuadro I se presentan los medicamentos con 
menor existencia promedio en las unidades según el 
tipo de servicio de farmacia. Como puede observarse, 
los medicamentos para el tratamiento de la HA (iso-
sorbide, irbersartán, furosemide y propanolol) y la 
insulina glargina fueron los medicamentos con menor 
nivel de abastecimiento. Sin embargo, se encontraron 
cinco unidades (dos en Guanajuato, una en Nuevo León, 
Chihuahua y Puebla) con inventarios aceptables de iso-
sorbide, irbersartán e insulina glargina (>100 unidades 
[cajas y frascos ámpula]). Los medicamentos con menor 
abasto, es decir, aquellos con existencia cero, fueron el 
telmisartán, la hidroclorotiazida y el losartán.
 De la muestra de pacientes entrevistados, 97.5% se 
declararon afiliados al Seguro Popular y a 77% de ellos se 
les prescribieron medicamentos después de la consulta. 
El 72% reportó DM como padecimiento principal, 18% 
HA y 7% obesidad. Las mujeres representaron 76% de la 

Cuadro I

MedicaMentos Más coMúnMente ausentes

en las uneMes-ec por tipo de servicio de farMacia. 
México 2012

Farmacias operadas por los SESA Farmacias tercerizadas

Isosorbide tabletas de 10 mg Irbersartán tabletas de 300 mg 

Furosemida tabletas de 40 mg
Insulina glargina solución inyectable 
(3.64 mg/ml)

Irbersartán tabletas de 300 mg Furosemida tabletas de 40 mg

Propanolol tabletas de 40 mg Isosorbide tabletas de 10 mg

Insulina glargina solución inyectable 
(3.64 mg/ml)

Propanolol tabletas de 40 mg

SESA: Servicios Estatales de Salud
UNEMES-EC: Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas

muestra. La edad promedio de los entrevistados fue 52 
años y la media de años de educación fue 7.2 años con 
una mediana 6. Tres de cada cuatro pacientes entrevis-
tados surtieron su receta completa y de forma oportuna, 
esto es, en la consulta que recibieron antes de la entrevis-
ta. Este valor varió según el padecimiento principal por 
el que fueron atendidos (cuadro II), siendo mayor entre 
aquéllos con síndrome metabólico como padecimiento 
principal (n=7, [p>0.50]). El valor de este indicador fue 
81% en UNEMES-EC con farmacias tercerizadas y 70% 
en aquéllas con farmacias propias (p<0.01).
 En el cuadro III se presentan los medicamentos 
menos surtidos a los pacientes de las UNEMES-EC por 
tipo de padecimiento. Destaca la falta de surtimiento 
de un medicamento esencial como la metformina, así 
como el caso del bezafibrato para los pacientes con 
dislipidemia.
 La información obtenida de las entrevistas a pa-
cientes también es relevante y es consistente con los 
niveles de abasto de medicamentos que se encontraron. 
Del total de pacientes entrevistados, 35% han tenido 
que comprar alguna vez medicamentos con dinero 
de su bolsillo por desabasto en las UNEMES-EC. El 
valor de este indicador fue significativamente menor 
en unidades con farmacias tercerizadas (29.8%) que en 
aquellas con farmacia propia (38%, [p<0.01]). El gasto 
promedio reportado por los pacientes fue de 205.00 
pesos que equivale a 3.4 salarios mínimos diarios,17 la 
mediana de esta variable fue 100.00 pesos. Un hallazgo 
interesante es que los pacientes de unidades con farma-
cia tercerizada que no pudieron surtir su receta gastaron 
en promedio 132.90 pesos más que sus contrapartes 
de UNEMES-EC con farmacias operadas por los SESA 
(p<0.01). No existieron diferencias significativas en la 
mezcla de pacientes por padecimiento entre ambos 
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de los medicamentos. Se observó poca variación en el 
gasto reportado entre padecimientos; el subgrupo de 
pacientes que reportó menor gasto de bolsillo fueron 
los dislipidémicos (118.60 pesos, n=5). También se les 
preguntó sobre la acción a tomar por no haber surtido 
su receta completa. El 58% respondió que compraría los 
medicamentos, 38% respondió que regresaría después 
a surtir su receta y 4% respondió que no los tomaría.

Cuadro II

porcentaje de recetas surtidas íntegraMente

por padeciMiento en uneMes-ec. México 2012

Padecimiento Número de pacientes 
con ese diagnóstico

% de pacientes con receta 
surtida completamente

Diabetes mellitus 673 74

Hipertensión arterial 170 76

Obesidad 54 74

Dislipidemia 14 71

Síndrome metabólico 7 100

Otros 2 50

Total 920 75

UNEMES-EC: Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas

Cuadro III

MedicaMentos surtidos con Menor frecuencia

por padeciMiento principal en las uneMes-ec.
México 2012

Padecimiento Medicamentos surtidos con menor frecuencia

Diabetes mellitus Metformina, ácido acetilsalicílico y bezafibrato

Hipertensión arterial Ácido acetilsalicílico, bezafibrato, hidroclorotiazida

Dislipidemias Bezafibrato

Obesidad Metformina y bezafibrato

UNEMES-EC: Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas

DM: Diabetes mellitus
UNEMES-EC: Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas

figura 1. relación entre porcentaje de pacientes controlados con dM y el abasto de MedicaMentos en uneMes-
ec. México 2012
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tipos de farmacias (p=0.775) ni en el número de años 
de escolaridad reportados (p=0.2347). El subconjunto 
de entidades donde se localizaron las farmacias terce-
rizadas incluyó en la misma proporción a estados de 
ingresos altos y de ingresos bajos, lo cual pudo haber 
explicado diferencias en precios de venta al público 
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 La relación entre el porcentaje de pacientes con-
trolados con DM a nivel unidad y el nivel de abasto de 
los medicamentos para su tratamiento se muestra en la 
figura 1. Los resultados muestran una amplia variabili-
dad en el desempeño de ambos indicadores, y la relación 
positiva entre abasto y éxito en el control de DM resultó 
no significativa (p=0.518). También se observa mayor 
dispersión en el surtimiento en farmacias tercerizadas, 
y la mediana de abasto es superior en farmacias no 
tercerizadas, resultado enmascarado por la media en 
los resultados previamente descritos.
 Finalmente, se muestran los resultados del análisis de 
asociación entre indicadores de abasto de medicamentos 
y surtimiento completo de recetas a pacientes con dos 

indicadores que caracterizan la demanda de las unidades 
(figura 2). Estos datos muestran una correlación positiva 
entre el porcentaje de abasto de los 17 medicamentos 
esenciales y la probabilidad de que el paciente entrevis-
tado haya surtido su receta de forma completa (ρ=0.46, 
p<0.01). La cantidad de consultas médicas en los últimos 
tres meses varió entre 79 y 2 362, con una media de 586. 
La proporción de pacientes nuevos se ubicó entre 2.8 y 
72.2%, con una media de 21% y una mediana de 12%. El 
porcentaje de abasto y la cantidad de consultas médicas 
otorgadas en los últimos tres meses resultó estar débil-
mente asociada (ρ=0.15, p>0.1). No obstante, la relación 
entre el abasto es inversa a la proporción de pacientes 
nuevos, y marginalmente significativa (p=0.1).

UNEMES-EC: Unidad de Especialidades Médicas de Enfermedades Crónicas

figura 2. correlación entre abasto de MedicaMentos, surtiMiento de recetas y deManda de pacientes en uneMes-
ec. México 2012
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Discusión
Uno de los requisitos para poder alcanzar niveles acep-
tables de control en pacientes con DM, HA y otras ENT 
es garantizarles acceso regular a los medicamentos que 
requieren sin desembolso financiero en el momento de 
utilización del servicio. Las deficiencias en el acceso 
oportuno a los medicamentos tienen repercusiones 
directas en la adherencia al tratamiento, ya que al-
gunos pacientes pueden carecer de los recursos para 
adquirirlos en farmacias privadas o para cubrir los altos 
costos de tiempo y transporte hasta la unidad para 
obtenerlos cuando no les fueron surtidos después de 
la consulta. Además, el surtimiento incompleto genera 
desconfianza e insatisfacción con los servicios, lo que 
puede a su vez perjudicar la relación médico-paciente, 
elemento esencial para promover el autocuidado de 
la salud.18-20

 A pesar de que los resultados relativos al control 
metabólico de los pacientes de las UNEMES-EC son 
positivos,14 el presente análisis reveló que estos pacien-
tes no tienen acceso garantizado a los medicamentos que 
requieren, mismos que están incluidos en los protocolos 
77 (diagnóstico y tratamiento farmacológico de diabetes 
mellitus tipo 2), 78 (diagnóstico y tratamiento farma-
cológico de hipertensión arterial) y 111 (diagnóstico 
y tratamiento de la dislipidemia) del CAUSES.15 Sin 
embargo, estos mismos datos también indican que es 
posible alcanzar un acceso razonable, como lo muestra 
el hecho de que 13.3% de estas unidades mostraron un 
abasto completo de los 17 medicamentos considerados 
como esenciales. Si bien este resultado dista de ser 
aceptable, indica que el desabasto de medicamentos en 
las unidades públicas no es ubicuo y que vale la pena in-
dagar sobre los mecanismos que emplean las entidades 
que alojan estas unidades para lograr niveles de abasto 
suficientes en todas las entidades federativas.
 La hipótesis ecológica de que un mayor nivel 
de abasto se correlaciona con mayor proporción de 
pacientes controlados con DM resultó no significativa 
(p=0.591), aunque positiva. Esta relación puede quedar 
oculta debido, por un lado, a la naturaleza transversal 
de los datos de abasto recolectados en las unidades o, 
por el otro, al hecho de que el no surtimiento completo 
se correlacionó poco con la no adherencia al tratamiento 
farmacológico en la muestra de pacientes, ya que 96% 
de los pacientes entrevistados que no surtieron su receta 
completa respondieron que comprarían el medicamento 
o regresarían después a la unidad para obtenerlo.
 Cabe destacar que el abasto completo fue un evento 
más común en las UNEMES-EC con servicio de farmacia 
tercerizado que en las UNEMES-EC que contaban con 
un servicio de farmacia propio. No obstante, la dife-

rencia de cuatro puntos porcentuales y el bajo tamaño 
de muestra de unidades dificultan emitir un resulta-
do concluyente, además que el diseño no consideró 
otorgar representatividad a la característica de tipo de 
farmacia. Además, en ausencia de evidencia empírica 
para explicar la diferencia en la media del gasto entre 
farmacias tercerizadas y no tercerizadas, el presente 
análisis plantea preguntas de investigación futuras para 
responder si existe un desempeño diferencial entre las 
distintas configuraciones del servicio de farmacia en 
las unidades del sector público. Poco se sabe sobre la 
caracterización de los esquemas contractuales entre 
proveedores y pagadores, y si existen incentivos al des-
empeño ligados al pago. Se han documentado de forma 
cualitativa los obstáculos en los procesos de licitación 
pública de servicios de farmacia, así como la tardanza 
en la provisión y ejercicio de los fondos federales21 que 
soportan la operación de las UNEMES-EC.
 Los resultados de correlación entre surtimiento y 
cantidad de pacientes atendidos son relevantes. Los 
indicadores de abasto y la probabilidad de que el pa-
ciente entrevistado hubiera surtido su receta completa 
resultaron independientes de la demanda de servicios, 
cuando se esperaría que el abasto de la farmacia y la 
frecuencia de surtimiento fueran elásticos a la demanda. 
Sin embargo, se observó que una mayor proporción de 
pacientes nuevos está asociada con menores niveles de 
abasto, lo que puede reflejar deficiencias en el proceso 
de determinación de necesidades de medicamentos 
en las unidades, es decir, que la cantidad y frecuencia 
de abasto no se adapta a la cambiante demanda de 
servicios, que resultó heterogénea en las 30 unidades 
analizadas (figura 2).
 Llama la atención el desabasto sobre todo de los 
medicamentos que se utilizan para el tratamiento de HA 
(furosemida, irbersartán, isosorbide, propanolol). Dichos 
medicamentos están ausentes tanto en las unidades con 
servicio de farmacia propio como en las unidades con 
servicio de farmacia tercerizado. La insulina glargina, 
que se utiliza en el tratamiento de DM, también suele 
estar ausente en las farmacias de estas unidades. Este 
hallazgo podría explicarse por su alto costo respecto de 
otros fármacos, lo que puede impactar al momento de 
asignar recursos, y también a que se ha documentado 
que la planeación de necesidades a nivel local se realiza 
de manera agregada,21 y por tanto no obedece a necesi-
dades específicas a nivel centro de salud. Si esto es cierto, 
se puede concluir que las UNEMES-EC no reciben una 
cantidad de hipoglucemiantes y antihipertensivos acorde 
a su mezcla de pacientes. Las farmacias tercerizadas ex-
hibieron prácticamente el mismo tipo de medicamentos 
más comúnmente ausentes en el inventario. En ausencia 
de datos para explicar este hallazgo, resulta interesante 
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explorar en futuros estudios los circuitos de información 
que utilizan los proveedores privados para la planeación 
de necesidades de distribución. Sería valioso saber, por 
ejemplo, si los proveedores privados planean la dis-
tribución con base en el histórico de consumo de cada 
unidad.
 Desde la perspectiva metodológica, existen mejores 
indicadores para medir el desabasto, como la frecuencia 
con la que un almacén llega a existencia cero. El supe-
rar la desventaja de los datos transversales tiene un 
compromiso con el costo de obtener la información, no 
obstante, podría explicar de mejor manera la relación 
entre abasto y resultados en salud, como la proporción 
de pacientes controlados en las unidades.
 Las entrevistas a usuarios indican, como era de 
esperarse, que la ausencia de medicamentos en estas 
unidades produce gastos de bolsillo que no son des-
preciables (205.00 pesos por receta no surtida comple-
tamente) y que son más frecuentes entre los pacientes 
de las UNEMES-EC con farmacia propia. Este gasto de 
bolsillo no debiera producirse porque prácticamente 
todos los usuarios de estas unidades están afiliados al 
Seguro Popular, que garantiza el acceso a todos ellos sin 
desembolso alguno.
 Con el fin de alcanzar las metas de control de las 
enfermedades crónicas que atienden las UNEMES-EC 
y para minimizar el riesgo de complicaciones, son im-
prescindibles la estricta adherencia a los medicamentos 
prescritos, cambios sostenidos en el plan alimenticio y de 
actividad física, y una buena relación entre el paciente y 
los proveedores de servicios.22 De esta forma, aunque la 
atención de los médicos, nutriólogos y demás profesio-
nales sea de calidad, el no surtimiento de las recetas por 
desabasto puede tener efectos sobre la confianza en el 
equipo y, por tanto, en la adherencia al plan farmacológi-
co, además de que genera gastos de bolsillo que pueden 
llegar a ser catastróficos o empobrecedores.23,24

 En conclusión, las UNEMES-EC deben mejorar sus 
niveles de abasto de medicamentos y surtimiento com-
pleto de recetas si aspiran a alcanzar mejores porcentajes 
de control de sus pacientes y evitarle a la población 
afiliada al Seguro Popular gastos de bolsillo que en la 
población más pobre pueden llegar a ser excesivos. Es 
importante que los estados cuenten con mecanismos de 
comunicación fácilmente accesibles para que tanto los 
pacientes como los responsables de los centros de aten-
ción puedan señalar la presencia de problemas de abasto 
o surtimiento. Se sabe que, en general, los proveedores 
de servicios públicos de salud difícilmente atienden 
estos problemas en ausencia de presiones externas. 
 Finalmente, es necesario evaluar si la flexibilidad 
para la compra directa de medicamentos alivia los pro-
blemas de logística en el abasto.25 Esta y otras medidas 

de corto plazo generan ineficiencias que deben valorarse 
a la luz del beneficio que le generan a las unidades, al 
mejorar su nivel de servicio, y a los pacientes, al garan-
tizarles la continuidad en su terapia farmacológica. 
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Anexo

MedicaMentos para el trataMiento de diabetes Mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipideMias y sobrepeso/
obesidad que deben estar disponibles en las uneMes-ec de la secretaría de salud de México

           Padecimiento                   Medicamento

Diabetes mellitus tipo 2

Glibenclamida 5 mg
Insulina humana de acción intermedia NPH, inyectable 100UI/ml
Insulina humana acción rápida regular solución inyectable 100 UI/ml
Metformina 850 mg
Insulina glargina inyectable 3.64 mg/ml

Hipertensión arterial sistémica

Captopril 25 mg, oral
Clortalidona 50 mg, oral
Enalapril 10 mg, oral
Furosemida 40 mg, oral
Irbersartan 300 mg, oral
Isosorbide 10 mg, oral
Losartán 50 mg, oral
Metoprolol 100 mg, oral
Nifedipino 30 mg, oral
Telmisartán 40 mg, oral
Propanolol 40 mg, oral
Hidroclorotiazida 25 mg, oral
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