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Resumen
Los patrones de prescripcion de los medicamentos cambian como resultado de [a

incidencia de mayores enfermedades relacionadas con el envejecimiento. Los
adultos mayores tienen tres caracteristicas principales que los diferencian de otros
grupos efarios: polipatologia, polifarmacia y los cambios fisioloégicos que alteran la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, lo cual hace que este
grupo etario sea susceptible a sufrir reacciones adversas e interacciones
medicamentosas. Con el fin de identificar los posibles problemas que estan
relacionados con los errores de la prescripcién en los sistemas de salud de
México, es necesaric tomar en cuenta, enfatizar y evaluar los 5 correctos
(aspectos a considerar para una buena prescripcion) durante (a admintstracion de
medicamentos; a) Medicamento es ¢l carrecto, b) Para el paciente correcto, ¢} En
la dosis correcta, d) Por la via de administracion correcta, e) Por el tiempo de
tratamiento correcto.! En el presente estudio se analizaron las prescripciones con
la finalidad de identificar y evaluar los errores de prescripcion en la poblacion de
adultos mayores atendidos en los centros de salud de la SSaDF. Objetivo:
Evaluar la calidad de la prescripcidn en aduitos mayores atendidos por la
Secretaria de Salud del DF durante el 2004. Metodologia: Se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo y analitico en adultos mayores de 70 afios que asistieron
de enero a diciembre de 2004 a los centros de salud (sistema ambulatorio)
ubicados en las 16 jurisdicciones pertenecientes a la Secretaria de Salud del DF.
Una vez calculado el tamafio, se analizaron 1400 recetas de adultos mayores de
70 afios procedentes de los centros de salud de la §Sa DF, los datos de las
prescripciones recolectados y capturados en una base datos en el programa
estadistico SPSS version 12. A los datos obtenidos se les hizo un anélisis
estadistico univariado, bivariado y regresién logistica. Resultados: La
determinante con mayor grado de asociacion sobre el IP fue el numero de
medicamentos por prescripcion y con una significancia estadistica de p<0.05. Este
hecho es consistente con otros estudios que sefalan que la polifarmacia es la
principal causa de errores de prescripcion en los adultos mayores y que es

necesario establecer relaciones de riesgo/beneficio para cada individuo.
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I. INTRODUCCION

Se estima que para el afio 2020, el 12% de la pobtacion mundial tendra mas de
60 arfios. La mayor esperanza de vida trae consigo la posibilidad de una mayor
morbilidad en esta pablacién, ello puede conducir al aumento en el consumo de

medicamentos.

En adultos mayores es comun |a presencia de varias patologias, las cuales en
la mayoria de los casos se presentan de tipo crénice, haciendo su tratamiento
farmacolégico complejo y a menudo llevando a la administraciéon de varios
medicamentos.! Los adultos mayores y los nifos sufren mayor cantidad de
enfermedades, por lo que consumen mas medicamentos y conforme aumenta
la edad se incrementa la cantidad de medicamentos y con ello aumenta la
probabilidad de interacciones entre varios medicamentos y por consiguiente
efectos adversos los cuales han sido asociados con condiciones de

discapacidad. 2°

En 1969 Hurwitz demostré que hay franca correlacion entre el envejecimiento

(alteraciones fisiolégicas), la edad, la patologia multiple y fa polifarmacia, *

En México existen muy pocos estudios dirigidos a investigar el efecto de los
factores sociales y econdmicos sobre la calidad de vida y sobre la calidad de la
prescripcién en los adultos mayores. Ademas de que este grupo es un gran
demandante de servicios de salud y del alto costo en su atencién, dado que
conforma actualmente 6.54% de la poblacibn mexicana, se vuelve una
prioridad analizar estos factores®> La prescripcién de medicamentos es un
proceso clinico individualizado y dindmico. A pesar de su caracter individual y
unico, los patrones de prescripcion pueden ser fuertemente influenciados por
determinantes sociales, culturales, econémicos y promocidnales, por lo que la
seleccién apropiada de los medicamentos se hace cada vez mas dificultosa.®’
El uso inadecuado de medicamentos y patrones de prescripcion elevan
innecesariamente el costo en la atencién médica, la cual se puede ver reflejada

en la prolongacién de la estancia hospitalaria, pérdida de productividad y



contribuye a una mayor incidencia de efectos adversos y enfermedad
iatrogénica (alteracion del estado del paciente por parte del medico) que

pueden conducir a la invalidez y causar la muerte.® °°

Estudios realizados en los estados de Veracruz, Guerrero y en la ciudad de
México han demostrado que los adultos mayores de 65 afios consumen un alto
numero de medicamentos y son l0s que presentan la mayor tendencia hacia la
automedicacion. Dicha situacion es muy similar en ofros paises desarrollados y

en vias de desarrollo.*""?

Los errores de prescripcion que aparecen con mayor frecuencia se relacionan
con dosificacién, recetar medicamentos a los cuales el paciente es alérgico, 0
indicar formas de administracién inadecuadas.'® Bobb y col. en un estudio
reciente describen que la tasa de errores de prescripcion es del 6%.'* Debido
a que no existe una uniformidad de criterios al momento de definir los errores
de prescripcion, se hace compleja la comparacién de los datos publicados, por
lo que la tasa de errores de prescripcion tiene una variabilidad importante entre
el 1.5 %y el 39%.'

En un estudio posterior, Bates y col. publicaron que los errores adversos a
medicamentos (EAD) prevenibles ocurrian en un 56% en la prescripcién, 6% en
la trascripcion, 4% en la dispensacion y 34% en la administracion. '

Los EAD no sélo afectan directamente al paciente sino que también aumentan
la duracién de la estancia hospitalaria y los costos asociados. En una revision
sistematica reciente se describe que los EAD tienen una incidencia entre el
0.7% y el 6,5% en los pacientes hospitalizados, el 56% de estos eventos serian

prevenibles.'’

En 1999 en México; Rables reporté que el 76% de las prescripciones para el
control de enfermos con diabetes e hipertension arterial son inadecuadas e
incompletas en cuanto a la dosis, via de administracidn, presentacién,

frecuencia y duracién del tratamiento.'®



En un reciente reporte del Instituto de Medicina de los EUA (IOM} “Errar es
humano: Construyendo un Sistema de Salud mas seguro” se informa que
entre 44,000 a 98,000 muertes por afo son el resultado de un error médico.
Entre las categorias en las que se dividen dichos errores se encuentra la de los
errores producidos poy la prescripcion y administracion de medicamentos, la
cual causa cerca de 7,000 muertes anualmente. También informa que los
errores medicos prevenibles por medicacion cuestan entre 17 y 29 billones de

détares en dicho pals anualmente.'

La prescripcién de medicamentos es un proceso complejo en €l que intervienen
algunos profesionales de la salud, muchos factores y demasiados intereses.
Aunque “a priort” puede parecer una decisién personal, la realidad es que esta
muy condicionada. El acto de recetar es fruto de una compleja interaccion entre
el médico y el paciente. El abordaje de la prescripcion debe hacerse bajo la
optica de la farmacologia, hacia la vertiente epidemioldgica y desde la
implicacién social, el realizar una prescripcion de calidad requiere la
adecuacién de los diversos factores que modulan la seleccion y el uso de los
medicamentos, los que suponen una influencia directa sobre la actitud y ta

eficiencia en el uso de 1a terapia farmacolégica.*

En nuestro pais, este tipo de problemas existen, sin embargo, no hay
suficientes estudios acerca de los problemas relacionados con los errores en la

prescripcion o sobre la calidad de la prescripcion.

Debido a todo lo anterior es necesaric establecer una “terapéutica racional” con
respecto a 10s medicamentos, de una manera consistente con el mejor de los
conocimientos farmacocinéticos y farmacodinamicos, que permitan establecer
un mejor intervalo terapéutico.® Por lo cual es de gran importancia investigar
acerca de los problemas relacionados con la prescripcidn y establecer
alternativas que conduzcan de manera adecuada a mejorar la calidad de la

prescripcion.

La importancia de los errores de prescripcidn es hoy en dia uno de los grandes

problemas a enfrentar mundialmente, ya que constituye una parte fundamental



en la practica médica diaria y dichas investigaciones pueden contribuir a la
prevencion de interacciones medicamento- medicamento, medicamento-
enfermedad, efectos adversos, iatrogenia y minimizar gastos por
hospitalizacion en las instituciones de salud y con ello contribuir @ un uso

racional de los medicamentos.?'

Aunque no todos los errores en la prescripcion pueden ser significativos o
potenciales, es importante elaborar métodos que permitan reducir al maximo
los riesgos y mejorar la relacidn riesgo-beneficio, mediante la reduccién del
numero de farmacos administrados, evitar la polifarmacia innecesaria,
seleccionar medicamentos alternativos con un amplio margen terapéutico,
ajustando las dosis de acuerdo a las caracteristicas del paciente y tratar de
identificar aquellos errores durante el proceso de prescripcibn que sean de
relevancia y puedan poner en riesgo las poblaciones de infantes ¢ de adultos

mayores especialmente los cuales son mas susceptibles a dichos errores.?

Con el fin de identificar los posibles problemas que estan relacionados con los
errores de la prescripcion en los sistemas de salud de México, es necesario
tomar en cuenta, enfatizar y evaluar los 5 correctos {(aspectos a considerar para
una buena prescripcién) durante la administracidbn de medicamentos; a)
Medicamento correcto, b) Para el paciente correcto, ¢) En la dosis correcta, d)
Por la via de administracién correcta, €) Por el tiempo de tratamiento correcto.?®

En el presente estudio se analizaron las prescripciones con la finalidad de
identificar y evaluar los errores de prescripcion en la poblacidn de adulios

mayores atendidos en los centros de salud de la SSaDF.



Il.- ANTECEDENTES

2.1. PRESCRIPCION

La prescripcion meédica es el resultado de un proceso 1ogico-deductivo
mediante el cual el prescriptor a partir del conocimiento adquirido, a partir de
las sintomas del paciente, realizando una exploracion fisica en busca de
signos, producto de lo cual resulta un posible diagnéstico y una decision
terapeutica. Esta decisidon terapéutica implica indicar medidas y precauciones
que debera tener en cuenta el paciente durante el tratamiento y durante la
administracidon de los medicamentos; todas estas indicaciones deberan ir

plasmadas en la receta medica.

La definicién de uso racional difundida por Dukes: «La prescripcion racional se
consigue cuando el profesional bien informado, haciendo uso de su mejor
criterio, prescribe al paciente un medicamento bien seleccionado, en [a dosis
adecuada durante el periodo de tiempo apropiado y al menor costo posible».
Dicha definicién recoge ideas basicas respecto a fo que serfa una buena
calidad en la prescripcién, informacién adecuada sobre los farmacos, usec

correcto farmacolégico y aspectos econdémicos basicos de ahorro 24

Sin embargo, el acto de prescribir un medicamento concreto a un paciente
concreto, es decir, en el uso cotidiano de la terapéutica en las consultas
habituales, hay otros factores que conviene sefialar: el cumplimiento de la
terapia prescrita, los beneficios esperados en el uso del medicamento, los
efectos adversos, etc. Una definicién de «buena prescripcién», sencilla pero de

enorme interés vendria definida de la siguiente manera,? 2

« Maximizar \a efectividad
s Minimizar los riesgos
e Minimizar los costos

e Respetar las opiniones de los pacientes (sin caer en la complacencia).



La prescripcion adecuada es posible si el profesional con conocimientos
basados en informacién actualizada e independiente y con la destreza
necesaria, es capaz de identificar los problemas del paciente, que le permita
seleccionar un esquema {erapeutico adecuado. Si! elige un medicamento, éste
debe ser el apropiadc a las necesidades clinicas del paciente, indicado a una
dosificacion que satisfaga sus requerimientos individuales por un periodo
adecuado de tiempo y al costo méas asequible.??

Un aspecto importante a tener en cuenta en relaciéon con la prescripcién y, a
menudo, inherente a ella, son ios efectos adversos relacionados con los
medicamentos. Es importante recordar, que una reaccion adversa nada tiene
que ver con un mal uso del farmaco, sino que guarda relacién con las acciones
farmacolégicas del mismo o con las caracteristicas del paciente. No cabe duda
que la calidad de la prescripcion encuentra su punto culminante en la definicion

de *uso racional de medicamentos”.?

En la Universidad de Gréningen (Holanda) se desarrolld6 una metodologia
sistematizada para la ensefianza de la farmacoterapia racional que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) auspicia e impulsa en todo ef mundo.
Esta modalidad de ensefianza incorpora la medicina basada en evidencias y el
enfoque por problemas, enfatizando la adquisicidn de habilidades mas que de

conocimientos.?’

Este modelo de prescripcion, en el cual se plantea el concepto de la
farmacoterapia racional, entendida como un conjunto de decisiones y acciones
que, sobre la base de un correcto diagnostico e identificacion de los problemas
del paciente, involucra los siguientes aspectos: ia consideracion de las medidas
no farmacologicas, la determinacién de usar ¢ no medicamentos y, en caso de
ser necesarios, una correcta seleccion de estos agentes terapéuticos, la
elaboracidén de un apropiado régimen de dosificacion, seguido de instrucciones
claras y completas para facilitar el cumplimiento de la terapia, y un adecuado
seguimiento 0 monitoreo de la evolucién del paciente. Este proceso comprende
un conjunto de aspectos que permiten dotar a los prescriptores de

herramientas que ayudan a mejorar el desarrollo de sus labores, siempre



basados en la evidencia cientifica disponible. Introduce un enfoque racional,

logico, paso a paso, para resolver los problemas de salud de los pacientes.?®
El proceso de la terapéutica racional consiste en:

1. Definir el o los problemas del paciente.

2. Especificar el o los objetivos terapéuticos.

3. Disefiar un esquema terapéutico apropiado para el paciente.
4. Iniciar el tratamiento (formular la receta).

5. Brindar informacién, instrucciones y advertencias al paciente.

6. Supervisar la evolucion del tratamiento.

El buen prescriptor, debe:?®

1. Disponer de conocimiento sobre la eficacia de los farmacos.

2. Saber sobre sus efectos secundarios y adversos, su seguridad.

3. También saber sobre el costo de los farmacos y tratamientos.

4. Saber comunicarse con el paciente y asesorarie en la toma de decisiones.

5. Conocer los dispositivos de farmacovigilancia y participa en ellos.

6. Recoger informacion para evaluacidn e investigacion. Es decir, tiene que
tener conocimientos actualizados sobre los medicamentos, colaborar en la

investigacion y comunicarse correctamente con ef paciente.
La buena prescripcién debe reunir los siguientes requisitos.29

1. Seleccionar bien el 0 los medicamentos adecuados.

2. Establecer la seguridad maxima para ese caso, minimizando la iatrogenia
("lo que no esta indicado esta contraindicado").

3. Buscar el menor costo en el tratamiento.

4. Analizar las posibles alternativas validas en terminos particulares.

5. Comunicar al paciente de forma comprensible, buscando su aprobacién y su

adhesién al tratamiento.



8. Seguir fa evolucion del caso con el tratamiento prescrito: farmacovigilancia, y

evaluacion real de la efectividad y eficiencia y adhesion del paciente (es decir

de la Calidad de la prescripcién).

Practicas incorrectas en la prescripcidon de medicamentos:*°

L/
9‘0

L

Empleo de medicamentos en situaciones clinicas que no 1o requieran.
Omitir las medidas no farmacolégicas cuando son pertinentes.

Uso de productos farmacéuticos de eficacia y/o seguridad cuestionables
o de su asociacion injustificada.

Eleccion desacertada del farmaco o de farmacos para el problema
diagnosticado en el paciente.

Sobre-prescripcion (“polifarmacia”) o sub-prescripcion de medicamentos.
Falla en ia dosificacién, eleccién de la via de administracién y/o duracién
dei tratamiento.

Omisidén de caracteristicas relevantes del paciente o barreras culturales,
para el ajuste de la terapia.

Insuficiente © nula explicacién al paciente de los aspectos de la
prescripcion.

Prescripcién de medicamentos caros existiendo alternativas mas baratas
e igualmente eficaces y seguras.

Creencia de que los medicamentes genéricos son de calidad inferior a
sus equivalentes de marca.

Tendencia al empleo de medicamentos nuevos sin una adecuada
evaluacién comparativa de su beneficio y costo.

Monitoreo deficiente de [a farmacoterapia que puede impedir la
deteccién precoz de falla terapeutica y/o de reacciones adversas
medicamentosas.

Escribir la receta e indicaciones para el paciente con letra ilegible.
Indicaciones dadas para el paciente no bien consignadas, asi como ne
detallar en forma clara y precisa las medidas farmacolégicas y no

farmacolagicas.



2.2, EL CICLO DE LA PRESCRIPCION

Se reconocen cinco pasos desde que un integrante del equipo de salud indica
un tratamiento farmaco terapéutico hasta que el mismo se realiza. Si bien
existen marcadas diferencias entre los diferentes niveles de atencion
(hospitalizacién vs. ambulatorio) con respecto a este proceso, se tomaran
ambos dambitos en conjunto para seguir paso a paso el circuito y reconocer fos
puntos en los cuales existe la posibilidad de cometer errores.®® El primer
proceso es la seleccidbn de los medicamentos realizada por un equipo
multidisciplinar. Le sigue el estudio del paciente y la prescripcién por el médico
de la terapia farmacolégica necesaria en una orden escrita. A continuacién, el
farmacéutico valida la prescripcion médica, la cual se prepara y dispensa por el
Servicio de Farmacia. Posteriormente, los medicamentos se administran por la
enfermera y, por tltimo, se monitoriza la respuesta del paciente al tratamiento,
con el fin de controlar tanto los efectos buscados como las posibles reacciones
inesperadas al tratamiento.”'
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2.3. REPERCUSIONES CLINICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES DE LA
PRESCRIPCION

Los acontecimientos adversos relacionados con el uso de medicamentos
conllevan el descenso significativo de la calidad de vida del paciente, en
ocasiones por deterioro organico y discapacidades fisicas sin embargo las
¢consecuencias econdmicas que se derivan de los problemas relacionados con
la prescripcibn de medicamentos se deben fundamentaimente a la
prolongacion de la estancia en hospitales, necesidad de asistencia sanitaria
paliativa y pérdida de productividad, invalidez o muerte. La reduccién de la
incidencia de estos acontecimientos requiere identificar las causas y desarrollar

91032 | 3 repercusidn

métodos para prevenir errores y disminuir los riesgos.
social de los errores de prescripcidon esta dada por tos pacientes y sus
familiares o cuidadores, quienes al ser testigos de sufrir un error durante el
proceso de prescripcién, compromete de manera tajante la confianza

depositada en el sistemas de salud.*

2.4, FACTORES EXTERNOS QUE INCIDEN EN LA PRESCRIPCION
MEDICA

Aungue la prescripcidn sea un acto médico y, por consiguiente, tendria gue
considerarse que el meédico la practica libremente, asumiendo Ia
responsabilidad, no hay duda de que estd sometido a varias influencias por
otros agentes, especialmente la administracion sanitaria y la industria
farmacéutica, pero también por los propios pacientes y por la organizacion de!

sistema sanitario.

Administracion sanitaria: Es responsabilidad de las autoridades sanitarias el
control de la calidad de los medicamentos, independieniemente de su
condicién de genérico o de marca registrada. Pero es evidente que el objetivo
prioritario de la administracién sanitaria y de las empresas de este sector es
contener un gasto farmacéutico sostenidamente creciente, que representa una
parte muy importante del gasto farmacéutico global. Los médicos no pueden

aceptar que la responsabilidad del crecimiento del gasto farmacéutico se les
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atribuya en exclusiva, pero es razonaple que participen de manera responsable
y activamente en el debate sobre las medidas que pueden contribuir a una

mejor gestian de la prescripcion.

Industria farmacéutica.- La industria farmacéutica en algunos paises ha
constituido y constittiye un elemento de colaboracion y ayuda muy considerable
a la formacién médica continuada por medio de su patrocinio de actividades
académicas y formativas. Esta colaboracién no es desinteresada, ya que
pretende al mismo tiempo ejercer una influencia directa o indirecta sobre las

decisiones a la hora de prescribir por parte del médico.

Los pacientes.- Los cambios sociales de los ultimos afios han configurado un
cambio del papel del paciente en sus relaciones con el meédico. Los médicos
también han tomado conciencia de su obligacién de respetar los derechos de
los enfermos a la informacién y a la autonomia (libertad y capacidad de
decisién). Es responsabilidad del médico decidir qué prescripcion cree mas
conveniente para su paciente. Siempre informara adecuadamente al paciente y
tendra en cuenta las opiniones de éste. La alianza terapéutica surgida de este

noble intercambio redundara en un adecuado cumplimiento.
2.5. ASPECTOS LEGALES DE LA PRESCRIPCION

La prescripcion en México esta regulada por el Reglamento de la ley General
de salud en materia de Prestacién de servicios de atencién Médica (REGS).®

Art. 28.- La prescripcion de medicamentos sdlo podra ser emitida por. Médicos,
Homeopatas, Cirujanos dentistas, Médicos veterinarios, pasantes en servicio

social, de cualquiera de las carreras anteriores, enfermeras y parteras.

Los profesionales a los que se refiere este articulo deberan contar ¢con cédula
profesional expedida por las autoridades educativas o por la direccion general
de profesiones. Los pasantes, enfermeras y parteras podran prescribir

ajustandose a las especificaciones que determine la Secretaria de Salud (SSa).
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En lo que respecta a la prescripcion en México y a manera de 10s requisitos
que deben incluir en una prescripcion corresponden a los Art. 29, 30 y 32 del

reglamento de ta Ley General de Salud.

Art. 28.- La receta médica debera contener impreso el nombre, domicilio
(completo), el numero de la cédula profesional de quien prescribe, asi como la

fecha y la firma del emisor.

Art. 30.- El emisor de la receta al prescribir, indicara la dosis, presentacién, via

de administracion, frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Art. 32.- La prescripcion en las instituciones publicas se ajustara a lo que en
cada una de ella se sefale, debiéndose utilizar en todos 108 casos Unicamente
las denominaciones genéricas de los medicamentos incluidos en el Cuadro
Basico de insumos para el primer nivel o en el Catalogo de insumos para el
segundo y tercer nivel. Por excepcidn y con la autorizacion que corresponda,

podran prescribirse otros medicamentos.

La receta médica es una importante transaccion terapeutica entre el profesional
autorizado y su paciente. Resume, en una hoja de papel, la capacidad
diagnéstica y la experiencia terapéutica del médico, con instrucciones para
aliviar o restablecer ta salud del paciente. Sin embargo, la receta mejor
concebida puede ser terapéuticamente inutil si no se comunica claramente con
el profesional farmacéutico y no se instruye debidamente al paciente sobre
como tomar la medicacién recetada. “La receta es una orden escrita dada
por el médico (acto denominado prescripcion), para que se dispense al

paciente uno o varios medicamentos”.*

Elaboracién de la Receta

Tradicionalmente, la elaboracion de una receta sigue un esquema definido que

facilita su interpretacién. Este esquema es esencialmente el mismo si la receta
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abarca un medicamento o una mezcla de dos o mas medicamentos. Los

principales elementos de un modelo se describen a continuacién.

1. Fecha. La fecha de la redaccion es importante. La Ley General de Salud
y su reglamento establecen una vigencia especifica para las recetas

para medicamentos del grupo |, 11, 111

2. Nombre, Edad del Paciente y Domicilio (recomendable): Son
necesarios para apresurar el manejo de la receta y evitar posible
confusion con medicaciones destinadas a otra persona. La edad también
debe incluirse. Ademas, el profesional farmacéutico verificara el nombre
y la edad del paciente porque de otro modo le sera imposible controlar la

dosis prescrita.

3. Superinscripcion. La Superinscripcion consiste en el simbolo Rp 0 Rx,
abreviatura de recipe, latino de “tdbmese” o "despachese

4. Inscripcidn. La inscripcion es el cuerpo de la receta y contiene el
nombre y la dosis del medicamento deseado. Las abreviaturas deben
evitarse porque su uso trae frecuentes errores. Cuando se desean
escribir dos ¢ mas medicamentos en la misma prescripcién, el nombre y
la cantidad de cada uno se colocan juntos en un renglon separado,

directamente por debajo del anterior.

5. 8uscripcidon. La suscripcion contiene las instrucciones para el
profesional farmacéutico. En las recetas con un sélo medicamento las
mismas consisten generalmente en “dispensar 2 cajas”, “dispensar 3
ampolletas”, entre otras, en las recetas con dos © mas medicamentos
consisten generalmente en una frase breve como “hacer una solucién” ¢

“‘mezclar y agitar”, en una sola palabra “mezclar”.

6. Roétulo. El rotulo de la receta contienen las instrucciones dirigidas al
paciente. Ocasionalmente esta parte de la prescripcibn se denomina

transcripcion.
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7. Firma del médico. La receta se completa con la firma del médico, con
aclaraciéon de su titulo y el nimero de la cédula profesional, asi como la
direccion y el nimero telefénico del médico que prescribe.

Las recetas que se emitan en un hospital o clinica, tanto del sector
publico y privado, aparte de los requerimientos anteriores, deberan
contener lo siguiente:

8. ldentificacion del paciente, Nombre Genérico, Clave del Cuadro

Basico. En el caso de farmacias del sector publico.

9. Ubicacion del paciente en el hospital {servicio, niimero de cama,
numero de expediente). En el caso de farmacias que dispensan

medicamentos a pacientes hospitalizados.

10.Matricula. Las instrucciones para el paciente deben estar siempre
escritas en el lenguaje que este dltimo comprenda. Deben contener
detalles sobre la cantidad de medicamento a tomar, el tiempo y la
frecuencia de la dosis y otros factores como dilucién y vias de
administracion. Cuando se usa algun dispositivo para fa administracién
del medicamento, el médico o el profesional farmacéutico demostrara
cémo se usa o revisaran, junto con el paciente, las indicaciones que o
acompafian.
También, si el medicamento es de uso externo o debe agitarse bien
antes de usar. El profesional farmacéutico siempre debera estar alerta
para detectar sobredosis de medicamentos potentes en las
prescripciones que dispensan. Esto es una verificacién adicional para la
seguridad del paciente. Si es aconsejable administrar un medicamento
en cantidad mayor que la habitual, es conveniente que el medico
subraye y escriba "cantidad correcta” o “dosis correcta’ y sus iniciales al

lado.

2.6. CALIDAD DE LA PRESCRIPCION

La salud es el hecho social de mayor repercusién en la sociedad, y cuando

ocurren episodios luctuosos, como los que periédicamente saltan a los medios
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de comunicacién, se dispara la alarma y la sociedad se pregunta si no esta
indefensa en hechos tan relevantes como la prescripcién médica o frente a la
poderosa industria farmacéutica y si se cuenta con los controles
imprescindibles que aseguren la calidad del medicamento para que se pueda

seguir confiando en los mismos.

Los sistemas sanitarios publicos conscientes de la libertad que goza el médico
a la hora de prescribir y del impacto econdmico de sus decisiones, guieren
poner limites, restricciones y orientaciones a la labor del médico, con el
propdsito y la conviccion de que asi disminuira ei gasto en medicamentos vy el
sanitario en su conjunto. La prescripcion de medicamentos es un acto cada vez
mas condicionado por criterios sociales, culturales, econdmicos, promocidnales
y administrativos, los cuales tienden a ja reduccion del gasto publico en

medicamentos.®

Se entiende por calidad de la prescripcion la adecuacién del medicamento
prescrito y su dosis a la indicacién terapéutica correspondiente, determinada
por el correcto diagndstico del problema de salud que presenta el paciente,

para el cual existe un tratamiento efectivo.®

La calidad de la prescripcion se esta convirtiendo en una exigencia social y
politica permanente, en relacién con la adecuacion de la eficiencia de la
prescripcion y la racionalizacién del gasto farmacéutico, como una medida de
caracter social y econdomica en el proceso de contencién del gasto sanitario,
atribuyendo a la prescripcion inadecuada unos recursos, que podria dirigirse a
otras areas de la atencidn sanitaria, e incidiendo sobre la responsabilidad del
medico en esta cuestién que, en todo caso, sera compartida con otros agentes
que intervienen en el proceso asistencial y en el medicamento (Administracion,

Industria Farmacéutica, Farmacéuticos dispensadores y pacientes).

lLa buena prescripcion es la que mejor combina eficacia, seguridad,
conveniencia para el paciente y tambien su costo. Actualmente hay opiniones

que insisten en que el balance beneficio-riesgo ya no depende exclusivamente
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del medicamento si no que esta condicionado especialmente por el médico

prescriptor y la calidad de su actuacién profesional.

Por tanto, la calidad de la prescripcidén implica tres aspectos complementarios,
calidad del diagnostico, calidad del medicamento prescrito y adecuacion del
medicamento a la indicacidn. Es preciso definir de forma mas precisa la
adecuacion en la practica de la medicina general, incluyendo no sélo los
aspectos farmacolégicos sino la perspectiva del paciente y la evaluacion
retrospectiva del propio médico.*”

2.7. USO RACIONAL DE LOS MEDICAMENTOS

Las evidencias existentes sobre la calidad del consumo vy utilizacion de
medicamentos, si bien mejoran cada dia, distan de ser satisfactorias. La
respuesta internacionalmente aceptada para mejorar la calidad y el consumo
de los farmacos, son los programas de uso racional de los medicamentos. En
este sentido conviene recordar que la OMS define como uso racional de los
medicamentos, la prescripcién del mas adecuado, la disponibilidad oportuna
del mismo, un precio asequible, su dispensacién en condiciones debidas y su

utilizacion por el paciente en los intervalos y tiempo prescritos.*®

Prescripcion racional, constituye la responsabilidad del médico. En efecto, un
proceso de prescripcion adecuado conforma la realizacion de una serie de

pasos:

a) un diagnostico correcto del problema de salud del paciente;

b) la eleccidon de un tratamiento efectivo y seguro gue puede o no involucrar la
utilizacion de un farmaco.

¢) la seleccion apropiada del medicamento, dosis y duracion, en su caso.

d) la comunicacion de las indicacicnes e informacion adecuada al paciente.

e) el posterior monitoreo del resultado de |a terapia.

El concepto de prescripcién razonada se refiere a la utilizacion adecuada del

Cuadro Basico de Medicamentos con relacidon a ia guia diagnostico terapéutica
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de cada padecimiento en particular, de manera que los medicamentos sean
prescritos por tiempo y dosis individualizados a cada paciente, buscando
siempre optimizar los recursos institucionales sin disminuir la calidad de la

atencion.*®

2.8. ERRORES DE MEDICACION

La complejidad del denominado “sistema de utilizacién de los medicamentos”,
que incluye los procesos de seleccidn, prescripcion, validacion, dispensacion,
administracion y seguimiento, es cada vez mayor, lo que conlleva un mayor
riesgo de que se produzcan errores y de que éstos, a su vez, causen efectos

adversos a los pacientes.

Ademas, otros factores favorecen aun mas la produccidn de errores, como son
el escaso nivel de informatizacién de la asistencia sanitaria, su gran
segmentacién y la disponibilidad de un nimero creciente de medicamentos de
dificil conocimiento y manejo, todo ello sin olvidar ta cultura profesional
sanitaria, la cual tiende a limitar en lugar de favorecer la comunicacién abierta
de los errores asistenciales y sus causas. Como consecuencia, la finalidad de
este complejo y fragil sistema de utilizacidén de los medicamentos, que no es
otra que “proporcionar una terapéutica segura, apropiada y eficiente a los
pacientes”, no siempre se consigue. Los fallos que se producen en sus
procesos no permiten alcanzar los 5 correctos relacionados con la
administracion de medicamentos: la dosis correcta del medicamento correcto,
administrada al paciente correcto, a través de la via correcta, en el momento o

el tiempo correcto.

El problema de ia seguridad de la asistencia sanitaria en general o de los
errores de medicaciéon en particular es uno de los problemas prioritarios que se
plantean en la actualidad las autoridades sanitarias de algunos paises
desarroilados, sobre todo de los EUA y Australia y mas recientemente Gran
Bretafia y Canada.
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En EUA cabe destacar tres publicaciones clave de la pasada decada por su
contribucién al conocimiento y a la toma de conciencia de la importancia de

este problema.

En 1991 se publicd el Harvard Medical Practice Study, el primer estudio que
analizd retrospectivamente, en una amplia muestra de pacientes (n = 30,195)
que habian estado ingresados durante 1984 en distintos hospitales del estado
de Nueva York, la incidencia y los tipos de acontecimientos adversos causados
por las intervenciones médicas.* Este estudio encontrd que un 3.7% de los
pacientes hospitalizados habian sufrido efectos iatrogénicos derivados de las
actuaciones médicas durante su estancia hospitalaria, de los cuales un 19.4%
estaban causados por medicamentos. Un 45% de los casos detectados se

consideraron prevenibles, es decir, causados por errores.

Este mismo grupo de trabajo publicd en 1995 el ADE Prevention Study, que
proporciond el marco conceptual y metodoldgico para la realizacién de los
estudios de evaluacion de acontecimientos adversos por medicamentos desde
la perspectiva del sistema, los cuales se dirigen a la identificacion de las

causas que motivan los errores de medicacion. '®

El tercero de los estudios antes mencionados fue prospectivo, se llevd a cabo
en los hospitales Brigham Women's y Massachusets General Hospital de
Boston, mostrd que un 6.5% de los pacientes hospitalizados habian sufrido un
acontecimiento adverso por medicamentos durante su ingreso y que
aproximadamente un tercio de ellos (28%) era consecuencia de errores de
medicacion. Una publicacién posterior valoré que, ademas, los recursos
consumidos por estos incidentes en términos econdmicos eran importantes, ya
que se estimd que cada acontecimiento adverso incrementaba el ¢costo medio
de la estancia hospitalaria en 4,700 ddlares, lo que suponia que sélo los
acontecimientos adversos motivados por errores representaban un costo anual
de 2.8 millones de délares para un hospital de 700 camas. Extrapolando estas
cifras a la totalidad de EUA se dedujo que los acontecimientos adversos por
medicamentos en pacientes hospitalizados suponian un ¢osto anual de dos mil

millones de délares.'®
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En noviembre de 1999 el problema de la seguridad de la asistencia sanitaria
trascendid a los medios de comunicacién y a la opinidén publica americana con
la publicacion del informe realizado por el Comité en Salud y Calidad de Vida
en América del Instituto de Medicina (IOM por sus siglas en inglés), lo que hizo
gue las autoridades sanitarias se implicaran en la basqueda de medidas para

reducic este problema.’®

Este informe sefiala que los errores asistenciales
ocasignan enire 44,000 y 98,000 muertes al afio en EUA, una mortalidad mayor

que la causada por los accidentes de transito, el cancer de mama o sida.

El documento trata de manera amplia sobre los errores de medicacién, por
considerar que son los de mayor magnitud y los mas conocidos, y destaca que
ocasionan mas de 7,000 muertes anuales, superando a las causadas por los
accidentes de trabajo, y que son responsables de una de cada 854 muertes en
pacientes hospitalizados y de una de cada 131 muertes en pacientes no
hospitalizados. Asimismo, recoge los datos mencionados anteriormente del
ADE Prevention Study (eventos adversos a farmacos) referentes al ambito

hospitalario.*®

Finalmente indica que los acontecimientos adversos, derivados de los errores
de la prescripcién, administracién o falta de cumplimiento, probablemente sean

mas numerosos en el ambito ambulatorio.

Existe una cierta confusion sobre los términos utilizados para denominar a los
distintos efectos negativos producidos por los medicamentos, lo cual dificulta
enormemente el conocimiento de la incidencia real de dichos efectos y la
comparacién de los resultados obtenidos en los diferentes estudios. Por ello,
conviene aclarar los siguientes términos, aunque es preciso sefialar que no hay

un consenso al respecto.

Error de Medicacion: Cualguier suceso evitable que puede causar o conduce
a un uso inapropiado del medicamento o al dafo del paciente y que sucede
mientras la medicacion esta bajo el control del profesional sanitario o del

paciente. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
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profesional, los propios productos sanitarios y/o los procedimientos y sistemas

(prescripciéon, comunicacion de las ordenes meédicas, etiquetado de los

productos, envasado, nomenclatura, preparacion, dispensacion, distribucién,

administracién, educacion, seguimiento y utitizacién).*

Error de Medicacién: Desviacidén de la orden médica escrita en la historia

clinica del paciente.*®

Algunas definiciones anteriores consideraban solo como Error Medice (EM) a

las desviaciones o diferencias entre la orden médica y la medicacion recibida

realmente por el paciente, y se centraban principalmente en los errores de

transcripcién, dispensacién y administracién.*! Sin embargo, la definicién actual

incluye los errores de prescripcion y seguimiento, puesto que ademas éstos

suponen aproximadamente la mitad de los errores que se detectan y son los

responsables de los acontecimientos adversos de mayor gravedad para los

pacientes.*?

Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM) “Adverse drug event” (ADE

por sus siglas en inglés). Se define como “cualquier dafo, grave o leve,

causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un medicamento” o

“cualquier dafio resultante del uso clinico de un medicamento.” 142

Los AAM pueden clasificarse en dos tipos: AAM prevenibles. Son aquellos

AAM causados por Errores de Medicacion (EM). Suponen, por tanto, dafio y

error. AAM no prevenibles. Son aquellos AAM que se producen a pesar de un

uso apropiado de los medicamentos {dafic sin error) y se corresponden con las

denominadas reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Acontecimiantos adversos

por medicamentos ey

R = = Con Jdarto i —-—y S0 gang - ————

Reoaccionea Acontecimientos : Acontecimientos Errgres de
- AdVersas g ———— s AdVErsos ————la—— advarsos — % madicacidn —*
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Figura 2. Relacién antre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de medicacion. 44
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E! National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
de los EUA (NCCMERP por sus siglas en inglés) recientemente ha publicado
una versién actualizada de esta clasificacién, que se recoge en la Tabla 1.*° En
ella se modifican algunas definiciones y también lo que se pretende es insistir
en la conveniencia de asignar el mismo peso a las nueve categorias de
gravedad establecidas, ya que en los programas de notificacidén de Errores de
Medicacion (EM) es igualmente importante {a comunicacion y el registro de los
errores que preducen dafio como de aquellos que Unicamente tienen capacidad
de causarlo. La categoria A, en la que se incluyen las circunstancias o
incidentes con capacidad de causar error, define los errores potenciales ¢ no
errores. En la categoria B, el error se produjo pero no alcanzd al paciente,
siendo, por lo tanto, un error sin dafio. En las categorias C y D, et error alcanzé
al paciente pero no le caus6 dafio. Por ultimo, las categorias E, F, G y H
representan los errores con dafo para el paciente, aumentando el grado de
severidad a lo largo de |a clasificacion, hasta llegar a la categoria |, en la que
se incluyen los errores que contribuyen o causan la muerte del paciente. Esta
nueva versién se acompafia de un algoritmo para facilitar esta clasificacion de

t0s errores.



22

Tabla 1. Categorias de gravedad de errares de medicacion

CATEGORIA DEFINICION ]
E Circunstancias o incidentes con capacidad de
ror .
. Categoria A causar ermor
Potencial
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
El error alcanzd al paciente, pere no le causd
Error sin Categoria C dafio
daflo -
El error alcanzé al paciente y no le causé danio,
pero precisd monitorizacién y/o intervencion para
Categoria D comprobar que no habla sufrido dafio
El error contribuyé o causé dafo temporal al
Categoria E paciente y preciso intervencion
El error contribuyé o causé dafio temporal al
Categoria F paciente y precis6 o prolongd la hospitalizacion
Error con
dafio El error contribuyd o causé dafio permanente al
Categoria G paciente
El error comprometit la vida del paciente y se
Categorfa H precisd intervencion para mantener su vida.
1
i El error contribuyd o causé la muerte del
Error mortal Categoria | paciente

1 Dado: alteracién temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicolégleas yfo el dofor
rasullante de ellas que precise inlervencion.

2 Un “efror por omisién” alcanza al paciente.

3 Monitorizacién: chservacién o regisiro de datos relevantes fisioldgicos o psicoldgicos.

4 Intervencidn: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamlento médico o guirirgico.

5 Intervencién necesaria para mantener {a vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular y respiratorio
(desfibrilacidn, infubacién, etc.).

Los EM se clasifican también en distintos tipos segun la naturaleza de los
mismos. En 1993 la American Sociely of Health-System Fharmacists {ASHP
por sus siglas en ingiés} publicd las Directrices para la prevencidn de errores
de medicacién en los hospitales en las que incluyé una clasificaciéon de los EM
en 11 tipos Tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacién de los 11 tpos de Errores que ocurren durante la prescnpcion

TIPO DE ERROR

DESCRIPCION ]

Error de prescripcidn

Seleccidn incorrecta del medicamento prescrito (segun
sSus indicaciones, contraindicaciones, alergias
conocidas, tratamiento farmacolégico ya existente y
otros factores), dosis, forma farmacéutica, cantidad, via
de administracién, concentracién, frecuencia de
administraciéon ¢ instrucciones de uso; prescripciones
ilegibles o prescripciones que induzcan a efrores que
 puedan alcanzar al paciente.

Error por omision

No administrar una dosis prescrita a un paciente antes
de ia siguiente dosis programada, si la hubiese.

Hora de administracion

errdnea

Administracién de la medicacion fuera del periodo de
tiempo preestablecido en e! horario programada de
administracion (el horario debe ser establecido por
cada institucion).

Medicamento no prescrito

Administracion al paciente de un medicamento no
prescrito.

Error de dosificaciéon

Administracion al paciente de una dosis mayor ¢ menor
que la prescrita, o administracion de dosis duplicadas al
paciente, por ejemplo, una o mas unidades de
dosificacién

ademas de las prescritas.

Forma farmacéutica errdnea

Administracién al paciente de un medicamento en una
forma farmacéutica diferente a la prescrita.

Preparacion  errénea  del

medicamento

Medicamento incerrectamente formulado o manipulado
antes de su administracién.

Error en la administraciéon

Procedimiento © técnica inapropiados en la

administracién de un medicamento

Medicamento deteriorado

Administracién de un medicamento caducado o del que
la integridad fisica o quimica ha sido alterada.

Error de monitorizacion

No haber revisado el fratamiento prescrito para verificar
su idoneidad y detectar posibles problemas, o no haber
utifizado los datos clinicos o anatiticos pertinentes para
evaluar adecuadamente la respuesta del paciente a la
terapia prescrita.

Incumplimiento del paciente

Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento
prescrito.

Otros

Otros errores de medicacién no incluidos en las|

categorias anteriormente descritas.

J




CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION

Funcion de:

Naturaleza
Punto de origen

Punto de deteccion

+ Realidad
+ Gravedad

CLASIFICACION DE LOS ERRORES MEDICOS

Tabla 3. Clasificacién de los errores médicos. Datos de la Tabla 3 adoptados de ASHP.*®
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Hynniman y Barker y ASHP(1993) Blascoy
col.{(1970) McConell{1962) col.(1996)
Omisién Omision Prescripcién Prescripcién
Comisidn Dosis Inadecuada Omisién (ilegible-ambigua)

Discrepancia

Dosis extra de
Medicamento no
prescrito

Forma farmacéutica
(FF) inadecuada
Tiempo incomrecto
Medicamento
deteriorado
Técnica de
administracidn
Via incorrecta
Velocidad Infusion
Preparacién del
medicamento
Otros errores
médicos

Dosis Inadecuada
Medicamento no
Autorizado

FF incorrecta

Tiempo incorrecto
Medicamento deteriorado
Técnica de
administracién.
Preparacion medicamento
Seguimiento
Cumplimiento

Otros EM

Transcripcion
Omision

Dosis inadecuada
Dosis no prescrita
FF inadecuada
Tiempo inadecuada
Medicamento
Deteriorado
Tecnica de
administracién
Preparacién
medicamento
Cumplimiento
Registro

Otros EM.

Administracion

Administracion

Administracion

Dispensacidén
Administracién

CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION (PUNTO DE

ORIGEN).*

s Error de acondicionamiento

« Error de prescripcion

» Error de dispensacién (funcionales o reales)
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» Error de administracién (funcionales o reales)

» Error de cumplimiento
CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION (GRAVEDAD)

+ NIVEL 0: no hube error o no llego al paciente

e NIVEL 1: el paciente no sufrié ningun dafo

o NIVEL 2: mayor seguimiento clinico

o NIVEL 3: se produjo un cambio en los signos vitales

» NIVEL 4: se produjo una RAM que alargd la estancia media o afecto
participaciéon en EC,

« NIVELS: se produjo un dafio permanente

» NIVEL 6: contribuyé a la muerte def paciente
RECOMENDACIONES PARA REDUCIR LOS ERRORES DE MEDICACION

1. Adoptar una cultura de seguridad enfocada a la mejora del sistema

2. Estandarizar la prescripcion médica

3. Estandarizar otros procedimientos: horarios de administracion, limites de
dosis, envasado y etiquetado, almacenamiento, etc.

4. Estandarizar los equipos de infusién

5. Suministrar los medicamentos intravenosos de alto riesgo preparados desde
el servicio de farmacia

6. Desarrollar protocolos de uso y procedimientos especiales para manejar los
medicamentos de alto riesgo

7. Asegurar la dispenibilidad continuada de asistencia farmacéutica

8. Incorparar un farmacéutico clinico al equipo asistencial

9. Hacer accesible la informacién mas relevante sobre el paciente en todas las
unidades asistenciales

10. Asegurar la disponibilidad de informacién actualizada sobre medicamentos
11. Educar a los pacientes sobre su tratamiento

12. Establecer un sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias

13. Establecer la prescripcion electrénica y a ser posible la prescripcion asistida
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14. Implementar nuevas tecnologias que permitan mejorar los procesos de

dispensacion.

2.9. ALGUNAS RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE PREVENCION DE
ERRORES DE MEDICACION EN LOS PROCESOS DEL SISTEMA DE
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS*

Prescripcion

Asegurarse de la identificacibn del paciente y de la unidad de
hospitalizacion.

Indicar si hay alergia medicamentosa conocida.

Escribir de forma clara, legible y sin abreviaturas los nombres de los
medicamentos, dosis, frecuencia y via de administracion,

No sobrescribir un cambio de dosis, frecuencia o via cuando se trata del
mismo medicamento.

Firmar la prescripcidn, para poder identificar al prescriptor en caso de
cualquier duda o consulita.

Indicar dia y hora, con el fin de saber cronoldégicamente las
prescripciones actuales, sobre todo cuando por la situacién clinica en un
mismo dia se produce mdas de una prescripcidn para un mismo paciente.

Si se frata de un ensayo clinico, identificar el nimeroc de ensayo a
continuacién del medicamento.

Cumplir las 6rdenes médicas durante la mafiana, dentro del horario

establecido.

Transcripcion

Asegurarse de la identificacién correcta del paciente antes de transcribir
los cambios de la orden de medicacion.

Verificar si existe alguna alergia medicamentosa y si es posible e
introducirla en el programa o indicarlo de forma bien visible en la ficha

del paciente.
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» Verificar cualquier aviso del programa: dosis maximas, interacciones,
efc.

« Confirmar cualquier duda con el prescriptor.
2.10. PROPUESTAS PARA MEJORAR LA PRESCRIPCION

Para mejorar la calidad de la prescripcion se deben de tomar en cuenta los

siguiente®®

1. Asegurar unas condiciones adecuadas de la practica asistencial, que

permitan que la prescripcidn sea la consecuencia légica de un acto
médico bien hecho.
Poner al alcance de los médicos prescriptores, sistemas de informacion
independiente, eficaces y de calidad, orientados a los problemas,
faciimente accesibles, fiables y actualizados. Promover fa Formacion
Médica Continuada del médico en esta materia, garantizando su
objetividad, eficacia e independencia, a través de mecanismos
adecuados y con la participacidn de las asociaciones medicas
nacionales.

2. Estimular la confeccion de gulas clinicas y de protocolos terapéuticos en
todos los centros asistenciales y ponerios periddicamente al dia, sobre la
base de la mejor evidencia cientifica disponible.

3. Promover un formato de receta médica moderna y adecuada en la que
se incluya fa infermacién necesaria para asegurar el buen cumplimiento
por parte del enfermo de las indicaciones dadas por el médico.

4. Recomendar a las facultades de medicina la introduccidén de mejoras en
la ensefanza de la terapeutica farmacol6gica, potenciando las
habilidades en la prescripcién y en la comunicacion con los pacientes.

5. Abrir un didlogo con la industria farmacéutica orientando a buscar
nuevas formulas de relacién con los meédicos que superen los
mecanismos tradicionales de la visita medica como instrumento de
informacion al médico de fos nuevos productos.

6. Iniciar un dialogo entre las organizaciones corporativas de médicos y de

farmacéuticos encaminado a defimitar las funciones respectivas de los
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profesionales y establecer las colaboraciones necesarias para la
dignificacién de las dos profesiones, y optimizar el uso de los
medicamentos

7. Analizar el impacto que previsiblemente determinaran las nuevas
tecnologias en la prescripcion, establecer los criterios técnicos y éticos
en la prescripcion a distancia (Internet) y aplicar medidas para la

prevencion de {os riesgos que se puedan derivar de su utilizacién.

2.11. LA PRESCRIPCION EN LOS PACIENTES GERIATRICOS

La mayor incidencia de las enfermedades crénico-degenerativas en nuestro
palis se manifiestan en la poblacién anciana lo cual conlleva necesariamente a
reflexionar sobre el empleo prolongado de medicamentos y el costo que esto
representa, tanto a nivel individual como a nivel social.*’

Se insiste continuamente en el enorme crecimiento en los paises del primer
mundo, donde este grupo corresponde aproximadamente al 13% de Ia
poblacion total. Se ha caiculado que este sector de su poblacién consume
aproximadamente el 30% de todos los medicamentos prescritos y del 40% al
50% de aguellos de venta libre. Los cambios fisiolégicos aunados al aumento
en el numero de diagndsticos y medicamentos consecuentes, colocan a los
ancianos ante el riesgo de efectos adversos y de interacciones
medicamentosas. Existen estudios que han demostrado que del 8 a! 31% de
las admisiones hospitalarias de los pacientes ancianos pueden estar
relaciocnadas con la medicacion. Ademas, el paciente anciano presenta de dos

a tres veces mas reacciones adversas que los adultos jovenes.*’

2.12. PRINCIPIOS GENERALES DE PRESCRIPCION EN PACIENTES
GERIATRICOS

Aungue las normas generales de prescripcion de medicamentos en los
pacientes geriatricos son similares a las utilizadas en otras edades, existen
algunos aspectos diferenciales que deben ser tomados en cuenta, y por ello

deben realizarse siempre una serie de consideraciones.*®
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1. Determinar si es realmente necesaria la utilizacion del medicamento. En este
punto conviene recordar que muchos de los sintomas referidos por los
ancianos, no requieren tratamiento farmacolégico, y pueden ser controlados
con medidas menos agresivas. Muchas veces resulta llamativa fa mejoria que
presentan los enfermos cuando se suspenden algunos de los medicamentos

gue esta tomando.

2. Asegurar que el farmaco elegido es el mas adecuado para el anciano. Lo
gue puede ser una buena alternativa terapéutica en los adultos puede no serlo

en el anciano.

3. Comprobar que el paciente no esté tomando mas medicamentos de los que
puede tolerar. Los ancianos muchas veces consumen medicamentos sin una
clara indicacion, ya sea por prescripcién médica o por automedicacion. Por ello,
se debe revisar regularmente y monitorear el tratamiento, e insistir al paciente
sobre la importancia de no tomar medicamentos que no hayan sido prescritos

por el médico.

4. Elegir el tipo de presentacidn farmacéutica mas adecuada. Las
presentaciones sdlidas para administracién oral, como capsutas, comprimidos ¢
tabletas, son mal toleradas por los ancianos, ya que resulta diflcil su deglucion.
El uso de presentaciones liquidas, como jarabes, soluciones y comprimidos

efervescentes, constituyen una mejor alternativa.

5. Ajustar la dosis que se debe administrar. En general se acepta que las dosis
en tos ancianos deben ser menores. Sin embargo, este hecho sdlo esta
ampliamente contrastado para algunos medicamentos. No obstante, el ajuste
posolégico ha de ser particularmente cuidadoso, debiéndose comenzar por
dosis pequefias, para posteriormente incrementarlas paulatinamente seguin la
respuesta observada. La determinacién de niveles séricos dei farmaco es una
técnica de gran ayuda en estos pacientes. Desde las fases iniciales del

tratamiento, se deben vigilar estrechamente los parametros clinicos que
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permiten cuantificar la eficacia del tratamiento, asi como aquellos signos

sugerentes de toxicidad, para evitar producir efectos adversos.

En general, ante un paciente geriatrico, siempre hay que intentar que tome el
menor ndmero de medicamentos posible, prescribir formas farmacéuticas bien
toleradas y con pautas simples y comodas, ajustar la dosis y educar al paciente
o a los familiares acerca del uso correcto de los medicamentos y de la

importancia de la no automedicacién.*®

2.13. FARMACOLOGIA EN LOS ANCIANOS, INFLUENCIA DEL PROCESO
DE ENVEJECIMIENTO EN LA FARMACOCINETICA Y LA
FARMACODINAMIA DE LOS MEDICAMENTOS

La farmacologia tiene dos grandes vertientes, farmacocinética vy
farmacodinamica (Figura 3). La primera, intenta caracterizar el movimiento del
farmaco por el organismo (acciones del organismo sobre el farmaco). Dentro
de efla podemos diferenciar varias fases: liberacién, absorcidn, distribucion,
metabolismo, excrecion (LADME). La segunda, intenta determinar los efectos y
el mecanismo de accion del medicamento {(acciones del farmaco sobre el

organismo).*®
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Figura 3. Division de la Farmacologia.

Casi todos los farmacos se sintetizan y, como paso siguiente, se someten a
prueba en adultos jovenes o de edad madura. En cada extremo del espectro de
edades, los individuos difieren de la forma en que biotransforman los
medicamentos (farmacocinética}, asi en su relacién a ellos (farmacodinamica).

Tales diferencias pueden obligar a hacer modificaciones sustanciales en las
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dosis ¢ €l régimen posolégico para obtener el efecto buscado en el nifio en el

adulto mayor.*®

Conforme el adulto envejece se suceden cambios graduales en la cinética y los
efectos de los medicamentos, con lo cual aumenta la variabilidad interindividual
de las dosis necesarias para lograr un efecto particular. Los cambios de ese
tipo son consecuencias de modificaciones en fa composicién del organismo y
en la funcién de drganos que eliminan los productos medicinales. La
disminucién en la masa corporal magra, en la albumina sérica y en el agua
corporal total, asi como el incremento en el porcentaje de grasa corporal,
pcasiona cambios en la distribucién de los medicamentos, con base en su
liposolubilidad y su union a proteinas. En el anciano disminuye la depuracién

de muchos productos medicinales.

Los cambios en la farmacodinamica también son factores importantes en el
tratamiento de los ancianos. Los productos medicinales que deprimen el
sistema nervioso central ocasionan efectos mas intensos, en cualquier
concentracién plasmatica. Los cambios funcionales en la pérdida de la
“resistencia” homeostatica pueden ocasionar una mayor sensibilidad a los
efectos indeseables de los farmacos, como la hipotensién que causan algunos
psicotropices y la hemorragia gue ocasionan ciertos anticoagulantes, aun
cuando se ajuste en forma apropiada la dosis, tomando en consideracién los

cambios farmacocinéticos propics del envejecimiento. *®

La fase de aclaramiento se define como la eliminacién del medicamento a
través del metabolismo {principalmente hepatico), y de {a excrecién
{principalmente renal), 0 una combinacidn de ambos. El aclaramiento a través
det higado puede estar disminuido o inmodificable, dependiendo de la via
especifica. El aclaramiento renal disminuye en todos los ancianos debido a que

el tamario, el flujo renal, la filtracion glomerular y la secrecion tubular decrecen.

LLos cambios propios del envejecimiento no sélo alteran la farmacocinética de
los medicamentos sino también la farmacodinamia. A este nivel se producen

alteraciones en la sensibilidad y el numero de receptores. Esto se explica
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porque dos personas con iguales caracteristicas farmacodinamicas
experimentan diferentes respuestas farmacologicas, también serfia responsable
de las reacciones adversas, mas frecuentes en los ancianos, y finalmente
también explicaria las reacciones paraddjicas que se producen con algunos

medicamentos 4> >0

Desde el punto de vista Farmacocinético se observa lo siguiente:

a) Alteraciones en la absorcién: Con el envejecimiento se observa una
disminucién de la secrecion gastrica, aumento en et pH del estémago,
un retardamiento en el vaciamiento gastrico y un aumento en
divertlculos deudonales. Estos cambios anatomicos funcionales hacen
que algunos medicamentos, como los acidos deébiles, la aspirina, se
absorban mas lentamente, mientras que aquetlos que se absorben mejor
en medios alcalinos tengan una mayor y mds rapida absorcion. Estos
cambios en la absorcion repercuten de manera directa en la
biodisponibilidad de los medicamentos.

by Cambios en la distribucién: La forma como se distribuye un
medicamento se relaciona con la composicion corporal. En el sujeto
mayor se observan cambios en la distribucion debidos a la menor masa
corporal, con incremento del tejido graso y disminucidon de los liquidos
corporales y del tejido magro. De aqui que medicamentos liposolubles
se acumulen en el tejido graso y su vida media de eliminacion se vea
prolongada (las benzodiacepinas son un buen ejemplo de este caso) y
por otro lado los medicamentos hidrosolubles tengan una mayor
cantidad de fraccion libre que lo gbservado en adultos jévenes. Se
observa también una disminucion en las proteinas plasmaticas
circulantes, especialmente la albumina, que es la causa de acumulacién
de muchos medicamentos, 1o que lleva necesariamente al aumento de la
fraccion libre (totbutamida, furosemida).

¢) Cambios en la biotransformaciéon de medicamentos: la mayor parte de
los medicamentos sufre su mecanismo de biotransformacién a nivel
hepatico y como se ohserva en los adultos mayores una disminucion del
flujo sanguineo al higado, junto con la disminucién de la actividad
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enzimatica, disminuye el metabolismo de gran numero de
medicamentos. Esta disminucion en el metabolismo acarrea un aumento
en la vida media de eliminacion y la posibilidad de alcanzar niveles
téxicos 0 que se presente un fenémeno de acumulacion.

d) Cambios en la excrecidon renal: A nivel renal se observa una disminucion
de! flujo sanguineo relacionado con la edad, junto con el decremento de
la tasa de filtracién glomerular cercana al 20%. esto origina una
disminucidn en la depuracién con retraso en la eliminacion del
medicamento, lo que da niveles plasmaticos incrementados y riesgo de

acumulacion.

Estos cambios farmacocinéticos son en gran parte responsables de las
alteracicnes que se observan en la respuesta a medicamentos en los pacientes
geriatricos, aunque puede haber alteraciones de tipo farmacodinamico como
son los cambios en el numero o afinidad de los receptores, ademas aparecen
mayor nimero de interacciones, en ocasiones, por la diferente actuacién de los
distintos principios activos sobre los mismos o por el uso de las mismas vias de

metabalizacion.®'+%2

CAMBIC FISICO PROCESQO AFECTADO
Reduccién de (a produccién de acido gastrice
Reduccidn de la tasa de vaciado gastrico
Reduccion de la movilidad gastrointestinat
Reduccion de flujo sanguineo gastrointestinal
Reduccidn de la absorcion superficial Absorcién

Disminucion de la masa total del organismo
Incremento del porcentaje de grasa corporal
Disminucién del porcentaje de agua corporal

Disminucién de albumina ptasmatica .
Distribucion

Reduccidn de la masa det higado
Reduccién del flujo sanguineo hepatico
Reduccién de la capacidad metabdlica hepatica

Metabolismo

Disminucion de la filtracion glomerular >50%

Disminucion de la funcidén tubular >50% Excrecion

Tabla 4. Cambios farmacocinéticos que reperculen de manera fisica en el adulto rnayor.”‘
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2.14. REACCIONES ADVERSAS E INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
EN PACIENTES GERIATRICOS

La OMS define Reaccién Adversa a Medicamentos (RAM), como “cualquier
efecto nocivo, no deseado, no intencional de un medicamento, que se presenta
cuando el mismo se utiliza a dosis utilizadas en humanos con fines
profifacticos, diagnodsticos o terapéuticos’. Se excluye fallos terapéuticos,
intoxicaciones, efectos nocivos derivados de errores en la administracién del

medicamento o el no cumplimiento de la terapia farmacolégica.”’

Las Reacciones adversas a medicamentos, también denominadas efectos
secundarios o efectos adversos: son efectos perjudiciales o no terapéuticos de
un farmaco que ha sido correctamente prescrito. Normalmente, los efectos
adversos pueden ser prevenidos, ya que son debidos a efectos farmacolégicos

indeseados que tienen lugar a dosis habituales.?

Los acontecimientos adversos prevenibles pueden llegar a costar la vida de
100,000 americanos, ser responsables de mas de 3 millones de admisiones en
hospitales, y aumentar l0s gastos de hospitalizacion en el pais por o menos
hasta en 17 billones de doélares anuaies. Segun datos recogidos por ta comisidon
adjunta, entre 1995 y 2003, los acontecimientos adversos por medicacion son

la tercera causa en Estados Unidos. '

En el Reino Unido, el niumero de errores de medicacion ha experimentado un
enorme crecimiento en la Gltima década. El Servicic Nacional de Salud del
Reino Unido (NHS) publicd en el afic 2000, un informe sobre acontecimientos
adversos asistenciales. Segun este informe, en los hospitales publicos
britdnicos se producen anualmente del orden de 850,000 acontecimientos
adversos de importancia.*

Los pacientes adultos mayores tienen tres caracteristicas principales que fos
diferencian de otros grupos etarios: polipatologia, polifarmacia y cambios
fisiologicos relacionados con el envejecimiento, que alteran fa farmacocinética y

farmacodinamica de los medicamentos. Estos tres factores contribuyen a que
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la interaccién medicamentosa que puede pasar desapercibida en un paciente
joven, en el aduito mayor se manifieste como una reaccidon adversa severa,
que, en el mejor de los casos, si es detectada como tal podra corregirse, pero
la mayor parte de las veces es interpretada erroneamente como
empeoramiento de la enfermedad, pobre adherencia al tratamiento o
inefectividad de alguno de los medicamentos interactuantes. La interaccion
farmacologica forma parte de los problemas relacionados con medicamentos
(PRM) en el aduito mayor que necesita ser estudiado en su epidemiologia asi

como en las estrategias adecuadas para combatirla.>*

En el analisis matematico, en un paciente que esta tomande 5 medicamentos,
existe la probabilidad del 50% de una interaccion importante clinicamente.
Cuando son 7 los farmacos por paciente, la posibilidad se incrementa al 100%;
20% de ellos podrian ser con manifestaciones de reacciones adversas

severas.>>5®

La prevalencia de interacciones farmacolégicas en pacientes adultos mayores
ambulatorios fue estudiado por Bjorkamn y colaboradores.®” En dicho estudio,
donde el promedio de medicamentos por paciente fue de 7, se encontré que
46% de los 1601 ancianos de B paises europeos tenian, al menos, una
combinacidén de farmacos que podia generar una interaccion medicamentosa
de importancia clinica. A continuacién se describen en las Tablas 5 al 7 datos
retacionados con interacciones medicamento-medicamento  en  adulios

mayores.

Farmacos

Digoxina / Diureticos

Diureticos / AINEs

Furosemida / Inhibidores ECA

Inhibidores ECA / Dosis bajas de AS
Inhibidores ECA / AINEs o dosis altas de ASA
Betabicqueadores / AINEs

Digitalicos / Verapamilo

Diuréticos / Sotalot

Codeina, combinaciones / antidepresivos

Tabla 5. Bbgz interacciones medicamenlosas mas frecuentes en adultos mayores que requieren necesariamenie ajusta
de dosis.
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Farmacos

Bromuro ipratropium / Agonistas selectivos de los Beta2 adrenoreceptores.

Cloruro de potasio / Agentes ahorradores de potasio
Agentes antitromboéticos (warfarina ticlopidina) /
AINESs 0 dosis altas de ASA.

. Agentes antitrombaticos {warfarina,ticlopidina) /
propafenona, amiodarona o cimetidina
Codeina, combinaciones / antipsicoticos
Metotrexate / ASA o AINEs
Verapamilo / beta bloqueadores
Verapamilo / beta bloqueadores (gotas oftalmicas)
Varias combinaciones (ASA / acetazolamida,
antiacidos o quinapril / tetraciclinas o norfloxacino,
antiacidos / acido ursodeoxicélico, cimetidina /
teofifina, dextropropoxifeno / alprazolam,
cimetidina / metformina, propafenona / metoprolol

Tabla 6. Diez interacciones medicamentosas mas frecuentes en adultos mayores que deben ser evitadas.

l.as 10 interacciones farmacoldgicas mas frecuentes en geriatria

. Warfarina — AINEs

. Warfarina - Sulfas

. Warfarina — Macrélidos

. Warfaina - Quinolonas

. Warfarina — Fenitcina

. Inhibidores ECA — Suptementos de potasio
. Inhibidores ECA - Espironolactona

. Digoxina — Amiodarona

. Digoxina — Verapamilo

10. Teofilina — Quinolanas {ciproflexacing,
enoxacina, nofloxacina y ofloxacina)

O WO~®DHO P Wwh =

Tabla 7. Diez interacciones farmacolégicas més frecusntes en cenlros de larga estancia de adultos mavyores {top len

dangerous drug interactions in long-term care}.
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2.15. PERFIL DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO.
Contexto demografico y Epidemiolégico en México®’

La poblacién Mexicana se distribuye en 32 estados y 2,444 municipios, de
acuerdo con el ultimo ¢censo de la poblacion, en el 2000 el pais contaba con
una total de 97.4 millones de habitantes, con una tasa de crecimiento anual de
1.4 y de fecundidad de 2.4, del total de la poblacién, el 51.2% son mujeres y

48.8% hombres, v la esperanza de vida al nacer es de 75.3 afios.*®

La esperanza de vida al nacer se incrementd de 73.3 aflos en 1994 a 75.3 arios
en el 2000, siendo mas alta en las mujeres {77.6) que en los hombres (73.1).
Los estados con la esperanza de vida al nacer mas baja fueron Oaxaca,
Guerrero y Chiapas, mientras que Baja California Sur, Nuevo Ledn y el Distrito
Federal presentan la esperanza de vida mas alta.

La tasa global de mortalidad en el ano 2000 fue 439.5 por 100,000 habitantes:
495.0 en los hombres y 384.8 en las mujeres. Las causas de muerte mas
frecuentes fueron las enfermedades del corazén, con cerca de 69 mil
defunciones (15.7%), seguidas por los tumores malignos, con alrededor de 55
mil defuncicnes (12.6%), y la diabetes mellitus, con casi 47 mil (10.7%). La
incidencia de enfermedades cardiovasculares fue de 294.2 por 100,000 hab. en
el ario 2000, siendo |a hipertensién arterial a causa mas reportada (402.4 por
100,000 hab.), seguida por las enfermedades isquemicas del corazédn (60.6), la
diabetes mellitus {292.3) y los tumores malignos (92.3) y los accidentes (36.4).

Sistemas de servicios de salud.%°

El sistema de servicios de salud esta segmentado en tres grandes grupos, de
acuerdo con la insercion laboeral y la capacidad de pago de [as personas, y al
interior de estos el acceso a la atencién se encuentra fragmentado en varias

instituciones segun se describen a continuacion:
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Los ftrabajadores de la economia formal deben afiliarse por ley a alguna
institucion de seguridad social. En el 2000 esta poblacidn ascendia alrededor
de 50 millones de personas. El Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS)
concentraba a ta mayor parte de estos asegurados (cerca del 80%), seguido
por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petroleos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas
(SEDENA), Marina y diversos seguros para trabajadores estatales.

El sistema para poblacién abierta 0 no asegurada (alrededor de 48 millones de
personas) incluye los servicios de la Secretaria de Salud (SSa), gue opera en
areas urbanas y rurales de todo el pais y el programa IMSS-Solidaridad que
atiende a poblacion de zonas rurales definidas, alrededor de 11 millones de
personas de 14 estados. La SSa se financia por el presupuesto de la
Federacion y de los gobiernos estatales, esencialmente, y tiene ingresos por
cuotas de recuperacion de quienes pueden pagar, mientras que el IMSS-
Solidaridad recibe una asignacién presupuestal del gobierno federal y cuenta

con el apoyo administrativo del IMSS.

Sistema de Salud, Méxica, 2001.

Subsidie 5 'y ofersa ¥ recu-
rprra:ion de tuotas ($SA;

Deiempleades. poblacion > Secrerarta de Salud v Arenclén integral
o asegurada ¥ — Programa !  organizadn en tres
trabajadores informale: ' | IM$S-Solidaridad niveles de complejidad
H L,Subszdio
cruzade
Seguridad $ocial
TITIS AP Atencidp jntegral a
Trabajadores tmcertos Cuota MIS|EJAJE[T | lo:asegurados ep cada
¢n la economin formal 188 |PjR fM|R bl lr:tltucion. con los
S|IS|EFI |E|O recurtos propiss
TIN]N[X] 5%
Elala
Arencisn curariva
=1 L
Pago ypor Serviciar I———h
Peryonas con capacidad > ¢sencialments

depago -"'-; Segoro privade de gastos | Plan de beneficio:
méedicos mayores I {hospitalizacion) l

Figura 4. Muesira como esta formado nuesiro sistema de safud, distinlos segmentos de la sociedad. prestadores de

servicios y los beneficios que ofrecen a la poblacién ™
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Recursos del Sistema®®

En los Ultimos 10 afios crecié el nimero de profesionales y técnicos de la salud
trabajando en instituciones publicas, aumentando las tasas de médicos y
enfermeras. La SSa contrata el mayor niumero de médicos y el IMSS de
enfermeras. Mientras que el resto de las instituciones no alcanza ni la mitad de

los contratados por estas dos.

La SSa tenfa definido en el ario 2000 un Cuadro Bésico Esencial para el primer
nivel de atencion con 70 medicamentos y doce vacunas, que en la practica
sera ampliado por el Seguro Popular de Salud. Existe un Catdlogo de
medicamentos para el segundo y tercer nivel de atencién, un Catalogo de
Material de Curacion y Prétesis del sector salud y un Catalogo de Biolégicos y
Reactivos normados por el Consejo de Salubridad General.

Equipamiento y tecnologia®

Los recursos esenciales para la atencién ambulatoria y hospitalaria han crecido
sistematicamente en todas las instituciones plblicas durante los ultimos arios.
Las unidades médicas del sector publico sumaban 19,107 en el afo 2000,
perteneciendo el 60.5% a la SSa, quien también posee el mayor porcentaje de
camas censables (40.8%), de laboratorios de anadlisis clinicos (49.9%), salas de
parto (87.5%) y quirtfanos (54.9%), en cambio la mayor proporcién de equipos
de radiodiagnéstico lo tiene el IMSS con el 42.4%.

Financiamiento y gasto®®

El IMSS es la institucion que tiene la mayor porcidn del gasto pblico, que para el afio
2000 fue 1.46 del PIB, seguido por la SSa (0.65%) y el ISSSTE (0.23%).
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Provisién de servicios®

En el primer nivel se realizan acciones de promocién de salud, prevencion y
atencion ambulatoria a la morbilidad, brindada por médicos generales o
familiares y personal de enfermeria, apoyados por miembros de la comunidad
capacitados. Cada institucion conforma su propia red de servicios
denominando a las unidades de modo diferente (medicina familiar en el IMSS e

ISSSTE, centro de salud urbano o rural en la SSa, etc.).

El segundo nivel de atencidn se brinda esencialmente en hospitales con
servicios ambulatorios a cargo de meédicos especialista, y cada institucion
publica conforma su propia red. En el tercer nivel se realizan las atenciones
especializas de mayor complejidad, asi como investigaciones clinicas y
basicas a cargo de medicos especialistas con apoyo de enfermeria
especializada y de otros profesionales. La SSa tiene once institutos
especializados (Cardiologia, Pediatria, Perinatologia, Nutricién, Psiqguiatria,
Cancerologia, de Enfermedades Respiratorias, Ortopedia, Rehabilitacién,
Comunicacién Humana y Salud Publica). La poblacién asegurada es
beneficiaria de una mayor proporcidn de servicios hospitalarios con respecto a
la poblacidn abierta, y el IMSS es la institucién publica que mayer numero de
las prestaciones otorga, seguida por la SSa, el ISSSTE, el IMSS-Solidaridad,
PEMEX y la SEDENA.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL ADULTO MAYOR EN MEXICO 5152

En México se estima que en 2004 hay cerca de 7.9 millones de adultos
mayores {(personas de 60 afos y mas), quienes representan 7.5 por ciento del
total de la poblacion. En 2010 habra 9.9 millones, 15 millones en 2020 y poco
mas de 22 millones en 2030; de modo que este grupo de la poblacion
incrementara su peso de 8.9, 12.5 y 17.5 por ciento del total de la poblacion,
respectivamente. Dentro de este grupo, los mayores de 70 afios suman ya 3.5
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millones y se prevé que alcanzaran 4.4 millones en 2010, 6.5 millones en 2020
y 10.2 miflones en 2030.

La poblacién de la tercera edad es la que crece de manera mas rapida desde
hace quince afics. Su tasa de crecimiento pasd de 2.5 por ciento anual en
1970, a 3.5 en 2000 y a 3.6 por ciento en 2004. Mientras el incremento anual
fue de 237 mil en 2000, en 2004 asciende a 281 mil. La tasa de crecimiento
actual de la poblacién de |a tercera edad es inédita en la historia demografica
del pais, y en ello radica uno de los principales cambios de la estructura de la

poblacién,

Con la mejoria en las condiciones de vida y el avance cientifico y tecnolégico,
entre lo que destaca el empleo de vacunas, la introduccion de agua potable y
de sistemas de eliminacidon de excretas, y la mayor cobertura de servicios
médicos, entre otros elementos, {a pesar det acceso desigual), el promedio de
vida ha ido aumentando progresivamente hasta alcanzar en el 2002, 78.2 arfios
en la mujer, y 73.7 afos en el hombre. La mayor esperanza de vida es
resultado de diversos factores, entre los que destacan una disminucion en las
tasas de mortalidad, en paricular infantii, y una reduccion en las tasas de

fecundidad

Desde el punto de vista porcentual, en 1900, el total de muertes en la poblacion
de 65 afios y mas, representaba 8.3 % del total de defunciones en el pais, para
1980 alcanzaba 31.3 %, (es decir, cerca de {a tercera parte), y para el afio 2000
alcanz6 49.69%.

En su distribucidon por sexo, la mortalidad en ese Ultimo afio, mostraba los
siguientes elementos: el 55.7 % del total de defunciones en el pais ocurrid en
varones. En el grupo de 65 afios y mas, 49.1 % de la muertes ocurrieron en
hombres y 50.8 % en mujeres, sin embargo, al analizar 10 sucedido por grupos
quinquenales, se observa que la fraccion correspondiente al sexo masculino
fue de 53.7 % en el grupo de 65 a 69 anos; 54.1 % en el de 70 a 74, 52.4 % en
elde 75a79 484 % enelde 80 a 84; y 42.9 % en el de 85 y mas anos. Lo
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anterior, pues, se refleja en los datos mencionados de la esperanza de vida por

sexo, que apuntan hacia una "feminizacion” de la vejez.

Otro aspecto de los cambios ocurridos en fa mortalidad por grupos de edad es
el siguiente: la tasa de mortalidad infantil a principio de siglo era 2.4 veces
mayor que la del grupo de 65 afos y mas; en la década de los afios 70 la
relacidn se iguald; en 1980 la relacion ya se habia invertido, pues fue de 1.4 a 1
a favor del grupo de mayor edad; y para el afic 2000, esta relacidon fue de 3.3 a
1 veces mayor que ta tasa de menores de un afo de edad.

Las principales causas de muerte de los adultos mayores son, para el caso de
los varones, las cardiovasculares (28.6%), las de tipo crénico degenerativas
{15.5%) y la diabetes mellitus (11.6%). Entre las mujeres, las enfermedades
cardiovasculares ocupan €l primer Jugar {28.6%), seguidas de las crénico-
degenerativas (16.5%) y la diahetes meflitus (15.7%).

Un indicador importante que nos acerca al tipo de problemas de salud mas
frecuentes en una poblacion lo constituye la mortalidad. Dentro de las primeras
diez causas de muerte en este grupo etareo predominan: enfermedades del
corazén, tumores malignos, diabetes mellfitus, accidentes, enfermedades del
higado, enfermedades cerebrovasculares y enfermedad pulmonar obstructiva

¢rénica, entre otras.

Entre la poblacién de adultos mayores, aproximadamente 11 por ciento de la
poblacién de 60 afios o méas sufre alguna discapacidad, principalmente de tipo
motriz (55.1 %), visual (30.5 %) o auditiva (21.0 %). En este sentido, un adufto
mayor en buenas condiciones de salud a los 60 afios pasara 13 por ciento del
resto de su vida con alguna discapacidad, en tanto que uno de 70 afios lo harg

18 por ciento.
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Tabla 8. Principales causas de mortalidad en poblacién en general ven México™.

Causa Porcentaje

Enfermedades del corazén 16.4
Tumores malignos 12.4
Diabetes mellitas 12.5
Accidentes 7.5
Enfermedades del higado 6.2
Enfermedades cerebrovasculares 57
Afecciones en periodo perinatal 36
Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (influenza vy 2.8
neumaonia)

Agresiones {(homicidios) 2.1
Enfermedades infecciosas intestinales. NA

FUENTE: INEGI. Estadistica de Mortalidad. version actualizada, 2005.>
NA: No Aplicable
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Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los adultos mayores son un grupo poblacional que representa una gran
demanda de medicamentos y el peso de la enfermedad en dicha poblacién es

muy alto, aunque conforma un 6.54% del total de la poblacién mexicana. >%

El tratamiento farmacoldgico de las patologias es complejo y a menudo
consiste en la administracion de varios medicamentos, los cuales pueden tener
interacciones medicamentosas entre los mismos. La polifarmacia provoca
interaccién entre farmacos y se incrementa la posibilidad de aparicion de
efectos adversos, los cuales pueden ser potenciales y repercutir en la calidad

de vida del paciente geriatrico %

La prescripcidn del adulto mayor por el alto numero de medicamentos
{polifarmacia) es regularmente una relacién riesgo/beneficio, en donde la
capacidad médica y el conocimiento farmacoterapéutico juegan un papel
fundamental. En México como en varios paises del mundo existe una gran
escasez de medicos geriatras y la poblacion de adultos mayores es
generalmente atendida por médicos generales. Dada la complejidad de la
farmacoterapia es comin que ocurran muchos errores de prescripcion gue
pueden comprometer o poner en riesgo la vida de los pacientes. Los errores de
prescripcion pueden ser de diversos tipos y tienen diferentes niveles de
riesgos. Existen errores en dosis, tiempo, frecuencia del tratamiento, via de
administracion y del medicamento. También es frecuente encontrar errores de

escritura (el nombre del medicamento por otro).%% >’

Ademas de los anteriores pueden ocurrir errores de interacciones potenciales,
medicamento-medicamento y medicamento-enfermedad. Esto generalmente
ocurre por desconocimiento de la farmacoterapia y tienen que ver también con
el conocimiento y el reconocimiento del metabolismo de los adultos mayores es

distinto al de jévenes y al de los infantes.®
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De lo anterior, surgen las siguientes interrogantes de investigacion:

a) ¢Cual es el patrén de prescripcion de los adultos mayores atendidos en
los centros de salud del DF?

b) ;Cuales son las patologias mas frecuentes en dicha poblacién?

¢) ¢Cuales son los medicamentos mas prescritos?

d) ¢Cuantos medicamentos en promedio se prescriben a cada adulto
mayor?

e) ¢Cuales son los errores de prescripcidon mas frecuentes?

Por lo anterior, es importante conocer la calidad de la prescripcion de los
adultos mayores en el sector publico de México y dentro del programa que

sustenta el medicamento gratuito para dicha poblacién.
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IV. HIPOTESIS

» Una prescripcion inadecuada o errbnea en adultos mayores aumenta

conforme aumenta el nimero de medicamentos prescritos.

» Se estima que los errores de prescripcion en adultos mayores no
hospitalizados se presentan en mas del 50% de las prescripciones

emitidas.
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V. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de la prescripcion en adultos mayores atendidos por
la Secretaria de Salud det DF durante el 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar que el tratamiento farmacolégico sea consistente con el
diagnostico.

Analizar los medicamentos y sus posibles interacciones vy

contraindicaciones.

Analizar si la dosis, via de administracién, frecuencia, duracién del

tratamiento son los correctos.

Analizar si los medicamentos son prescritos por su nombre genérico y se
encuentran dentro del Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos.

Analizar qgue la prescripcion cumpla con lo especificado en la Ley
General de Salud (LGS) y el Reglamento de Insumos para la Salud
(RIS).
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VI. METODOLOGIA

6.1 Datos demograficos y socioecondmicos del &mbito de estudio:

Centros de Salug Publica pertenecientes a la $Sa del DF. La SSa del DF tiene
aproximadamente 210 Centros de Salud Publica, con 134 farmacias en total,
16 de estos centros de salud se encuentran distribuidos por Jurisdicciones
sanitarias a lo largo del Distrito Federal, los cuales atienden a una gran parte

de la poblacion no derechohabiente de la ciudad de México.

[ SECRETARIA DE SALUD DEL D.F
. Centros
Delegacion de salud T-HI T-lI Tl
AZCAPOTZALCO 17 3 z 12
COYQACAN 11 3 3 5
CUAJIMALPA DE MOR. 10 Z ] §
| 1IZTACALCO 5 3 1 0
IZTAPALAPA 21 5 5 10
MAGDALENA 9 1 2 6
CONTRERAS
MILPA LATA 11 1 3 7
ALVARO OBREGON 17 7 ] 10
TLAHUAC 14 2 6 B
TLALPAN 22 5 3 14
XOCHIMILCO 12 4 Z 16
BENITO JUAREZ 3 2 0 1
CUAHTEMOQC 3 5 1 0
VENUSTIANO CARRANZA 14 4 5 5
MIGUEL HIDALGO B 4 1 1
GAM a2 5 8 19
TOTAL 219 57 43 110

Desde enero de 2001 también a todos los adultos mayores de 70 afics que
soliciten atencién aunque sean derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social {IMSS) o del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), entre otros, tienen derecho al programa de

medicamentos gratuitos.

Este sistema  cuenta aproximadamente con 2,213 médicos generales
pertenecientes al primer nivel de atencion. Los centros de salud estan divididos
en tres niveles de acuerdo a su tamafo (I, Il y HI}. Los de los niveles Il y IlI
cuentan con el servicio de farmacia y los medicamentos se les entregan a los
pacientes de manera gratuita mediante una prescripcién, la cual es emitida por
el medico de cada centro. El paciente participa de manera directa, al firmar de

conformidad cuando este recibe los medicamentos incluidos en la receta.
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6.2. Caracteristicas Socioecondmicas de los pacientes

Todos los pacientes residen en Mexico DF al menos con dos afios previos a su
registro en los centros de salud respectivos. La mayoria de ellos son personas
de bajos recursos y sin seguridad social. Ingresan a los servicios de los centros
de salud a traves de un sistema de registro que les otorga una credencial de
derechohabiente con la cual tiene derecho de manera gratuita a la consuita

médica, medicamentos y pruebas de laboratorio.

6.3. Criterios empleados para la seleccién de la muestra del estudio

6.3.1 Criterios de Inclusion

a) Prescripciones correspondientes a adultos mayores de 70 afos,
atendidos en los centros de salud del DF durante el 2004,

b) Todas las recetas emitidas durante el periodo de estudio, procedentes
de los centros de salud de fa SSa DF y de acuerdo al tamario total de la
muestra.

¢} Prescripciones completas que contengan: nombre del paciente, género,
edad, diagnéstico, medicamento, fecha, nombre, firma del paciente de

recepcion de 1os medicamentos.
6.3.2. Criterios de Exclusion
a) Recetas fuera del periodo de estudio y del tamanio total de la muestra,
b) Las recetas de adultos menores de 70 afios
¢) Las que no correspondan a los centros de salud de la SSa DF.
d) l.as recetas cuya copia carbdn no sea legible o la escritura ilegible.

6.3.3. Prueba piloto y tipos de errores

6.3.3.1 Se disend una prueba piloto para calcular el tamario de la muestra total

del presente estudio y para desarrollar un sistema para clasificar los errores de
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prescripcion. Se  decidié incluir todos los tipos de errores (incluyendo

administrativos y legales).

6.3.3.2. Los tipos de errores para fines del andlisis de la calidad de la

prescripcion se dividieron en dos grupos:

|.- Los administrativos y legales.

Il.- Los farmacoterapéuticos.

6.3.3.3 La calidad de la receta se determind sé6lo a partir del grupo |l de tipo de

efror.

6.3.3.4. Para determinar los errores de prescripcién del grupo ! se consideraron

los siguientes rubros:

Nombre completo del paciente.

Género.

Edad.

Numero de clave del CByCM del Sector Salud.

Cédula profesional y firma del médico

Firma de recibido de los medicamentos por el paciente

Marca comercial del medicamento

@ N O, kW

Medicamentos incluidos en el CByCM del sector salud

Dentro del grupo |l

Diagnostico (s).
Medicamentos (s).

Forma farmacéutica

Dosis (concentracién).

Via de administracion
Frecuencia de la dosificacion

Duracion del tratamiento.

e L Ol

Contraindicaciones potenciales.
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9. Interacciones potenciales.

6.34. En la prueba piloto se analizaron 100 recetas (prescripciones),
seleccionadas de manera aleatoria. Las recetas incluidas fueron emitidas
durante los meses de enero a diciembre del 2004 y procedian de los centros de

satud de las16 distintas jurisdicciones de la $Sa DF,

6.3.5. Variables del estudio

1. Cuantitativas (numero de medicamentos prescritos por receta/paciente y
edad).

2. Cualitativas (género, diagnéstico).

6.3.6. Se analizd cada receta y se hizo el vaciado de cada una de las variables
en una hoja de perfil farmacoterapéutico. Este formato incluye todas !las

variables incluidas en los grupos | y |l def presente estudio.

6.3.7. Se enlistaron todos y cada uno de los medicamentos prescritos a cada
paciente durante el periode de estudio, registrando el nombre de los
medicamentos tal cual fue escrito en la receta, dosis, via de administracién y
frecuencia de dosificacion. Los medicamentos fueron agrupados por grupo
terapéutico de acuerdo al CBYCM del Consejo de Salubridad General de la
Secretaria de Salud.

8.3.8. Se analizaron las interacciones potenciales de medicamentos y

contraindicaciones en base a la literatura cientifica del area de conocimiento.

6.3.9. Se comprobd si se entregaron la totalidad de los medicamentos de
acuerdo al rubro correspondiente en la receta.

6.4. Disefio estadistico.

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y anatitico en adultos mayores de 70
arnos que asistieron de enero a diciembre de 2004 a los centros de salud
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(sistema ambutatorio) ubicados en las 16 jurisdicciones pertenecientes a la
Secretaria de Salud del DF.

6.4.1. El calculo del tamafio de muestra se realizd por la formula de proporcién
para una poblacion.
n=z22P(1-P)/ 52

Donde:

n = tamano de muestra

P= Aproximacion a la proporcion poblacional de la calidad que se
requiere estimar.

z= 1.98 valor de z obtenido de tablas de la distribucién normal, para un
intervalo de confianza del 95%.

p=0.5

& = discrepancia maxima permisible = 0.1
n=(1.96)2P (1-P) / &
n = (1.96)2 (0.35) (1-0.35) / (0.1)°
n=8739
n = 87.39 (16)= 1398 = 1400 prescripciones

6.4.2. Se analizaron 1400 recetas de adultos mayores de 70 afios procedentes

de los centros de salud de la SSa DF.

6.4.3. Una vez recolectados los datos de las recetas fueron capturados en una

base datos en el programa estadistico SPSS versién 12 para su analisis.

6.4.4. Se hizo un analisis estadistico univanado, bivariado y regresién logistica
de la siguiente forma:

6.4.5. Analisis univariado
6.4.5.1. Para determinar el patrén de prescripcion en adultos mayores de 70

arfios, atendidos en los Centros de Salud del DF, se calculd la frecuencia de los

pacientes con respecto a las variables cuantitativas (nimero de medicamentos
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prescritos por receta, por paciente y edad) y cualitativas (género y diagndstico)

antes mencionadas en el grupo |.

a)
b)
C)

d)

e)

Género de los pacientes.

Edad de los pacientes {(70-75,76-80, 81-85, 86-90, 91-95 afios).
Principales enfermedades (diagndstico) que afectan la poblacidn
en estudio.

Numero de medicamentos prescritos por paciente,

Medicamentos prescritos por denominacion genérica y comercial
en las prescripciones.

Numero de medicamentos incluidos en el CByCM.

Cuantificacion y clasificacion de acuerde al CByCM de todos los
medicamentos prescritos por grupo terapéutico.

Determinacién de los medicamentos con mayor frecuencia en la
prescripcion, por grupo terapéutico.

Medicamentos de mayor prescripcion en la muestra total del
estudio.

Medicamentos con mayor frecuencia, utilizados en la

prescripcion.

6.4.6. Para la determinacién del nimero de errores de prescripcion del grupo |

se analizaron las siguientes variables.

S e

Numero de clave del CByCM del Sector Salud.

Cédula profesional

Firma del medico

Medicamentos incluidos en el CByCM del sector publico
Medicamentos prescritos por marca comercial { se considerd el

principio activo)

6.4.7. Las variables del 1 al 5, se dicotomizaron en términos incluidas en la

receta (0) no incluidos {1). Se consideraron prescripciones administrativas y

legalmente correctas aquellas cuya suma total sea O (variables del 1 al 4), e

incorrectas las que sean mayores de 0 (variables del 1al 5).
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6.4.7.1. Para la determinacién de la cafidad de la prescripcion sélo se
consideraron los errores de Jas variables incluidas en el grupo Il que son los

siguientes:

Medicamento erréneoc.

Dosis erronea.

Via de administracion errbnea.

Frecuencia de dosificacion erronea ¢ no especificada.
Tiempo de tratamiento erroneo o no especificado.

Contraindicaciones.

N ;e N

Interacciones potenciales entre farmacos, diagnéstico/paciente

(adulto mayor de 70 afios).

Por paciente erroneo se entendié cuando no exista congruencia entre la edad
del paciente, género, diagnéstico y/o medicamento.

6.4.8. Todas las variables se dicotomizaron en términos correcto (0) e
incarrecto {1). El valor 0 favorece la buena calidad de la prescripcién o sea sin

error y valor 1 1o contrario.

6.4.9. Se asumid como una prescripcion correcta o de buena calidad si la suma
total de los valores asignados a cada una de las primeras 7 variables (del 1 al
7) antes descritas era igual a 0. Si la suma total de dichas variables es mayor ¢

distinto de 0 se considera incorrecta o sea de mala calidad.

6.5. Las interacciones y contraindicaciones potenciales se evaluaron en cada

receta utilizando la literatura cientifica del area de conocimiento respectiva.

6.5.1. Estos valores fueron dicotomizados como O y mayor de cero e indica si
existe cualquier situacion indeseable u omision y la calidad queda establecida

como mala para los propositos de este estudio.

El indice de prescripcién por paciente (se tomd paciente igual a una receta) que
se estimd considerando la suma, la buena (0) y mala (1) prescripcion para cada
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uno de los medicamentos que se les prescribieron y se dividié entre el numero
total de medicamentos prescritos a ios pacientes. Esto permitié determinar el
indice de prescripcibn como la suma de los valores asignados a cada una de
las 7 variables antes descritas, obteniendo asi los intervalos de valores para el
indice entre 0 y 7. Estos valores fueron dicotomizados como BUENA igual al
cero (0, cero error), mayor de 0 hasta 0.75 como REGULAR, mayor de 0.75 a
1.5 MALA y mayor de 1.5 muy mala.

6.5.2. Analisis bivariado

6.5.2.1. Para evaluar la calidad de ia prescripcion por paciente se consideraron

las siguientes variables:

Numero de medicamentos prescritos por paciente
Edad

Género

oW =

Jurisdiccion

8.5.3. Para determinar [as variables significativas, se utilizé la prueba de chi

cuadrada para datos no paramétricos.

6.5.4. Para todos los casos se considerd como significativa la asociacion de las
variables ccn la calidad de la prescripcion (buena ¢ mala) anteriormente antes
descrita p<0.05.

6.5.5. Analisis multivariado de regresion logistica con todas las variables que
resultaron significativas en el analisis bivariado, para la calidad de la
prescripcion por medicamentos y por paciente se consideraron significativas
con p<0.05.
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VIl. Analisis de resultados y discusion

7.1. Género

En la Grafica 1 se observa la distribucion con respecto al género de la
poblacibn en estudio, se encontré que de un total de 1400 pacientes
analizados, el 71% (996) son del género femenino y el 29% (404) masculino.
Estos resuftados no son consistentes con los reportados por INEGI; en el dltimo
censo de la poblacién en el afto 2000, el pais contaba con un 51.2% de
mujeres y 48.8% de hombres, sin embargo, si consideramos solo a la poblaciéon
mayor de 65 afios, el porcentaje cambia a 53.4% de mujeres y 46.6% de
hombres, la diferencia entre estos valores y los encontrados en la poblacion de
estudio puede ser explicadas per el hecho bien conocido de que las mujeres

acuden mas a los centros de salud que los hombres.

Gréfica No.1 Género de los pacientes

MASCULINO
{404)
29%
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7.2. Edad

La Grafica 2 corresponde a la edad de la poblacion dividida en 5 grupos
etarios en donde se observa que la edad correspondiente al grupo de 70-75
afos representa ef 54% (760), mientras que [a del grupo 76-81 afios representa
el 29% (401), el grupo de 82-87 arios representa el 13% (181), el grupo 88-93
anos representa el 3% (43), el grupo de 94-99 afios representa el 1 % (15). Lo
que indica que la mayoria de fa poblacién en estudio esta entre los 70 a 75
afios, lo cual coincide en lo referente a la esperanza de vida, con el censo del
INEG! que reconoce para el afio 2000, 76.6 afios en mujeres y 73.1 afios para

hombres. &

Grafica No.2 Edad de los pacientes por grupos etario
(5 grupos)

88-83 94-99
(43) {15)
3% 1%

82-87
{181}
13%

70-75
(780)
54%
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7.3. Errores de Prescripcion del Grupo |, Variables administrativas y legales.

En la Tabla 9 se muestran 10s errores de prescripcion del grupo i encontrados
en la muestra, en este grupo de variables administrativas y (egales se puede
observar que el 95% por ciento del total de los medicamentos tenlan numero
de clave del CByCM, lo cual es adecuado tratandose del Sector Salud publica,
sin embargo, se detectaron 68 medicamentos sin clave del CByCM lo que
potencialmente puede ser motivo de error en dosis, via de administracion,

forma farmacéutica, etc. y contrario a la Ley General de Salud del pais.>- %

Tabla 8. Errores de prescripcion del grupo |, variables administrativas y

legales
Frecuencia | Porcentaje
Medicamento con numerg de clave del CByCM 1332 95
Medicamento sin numero de clave del CByCM 68 5
Principios activos incluidos en el CBYyCM 1399 100
Principios activos no incluides en el CByCM 1 0
Medicamentos prescritos por marca comercial 13 1
Medicamentos prescritos por principio activo 1387 99
Prescripcion con numero de cédula profesional 52 4
Prescripcidn sin nimero cédula profesional 1348 96
Prescripciones con firma médica 1359 97
Prescripciones sin firma medica 41 3
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La Tabla 10 muestra el tipo y frecuencia de medicamentos prescritos con
nombres comerciales y (o) no incluidos en el CByCM.®® Practicamente el 100%
de los principios activos de los medicamentos prescriptos estan en el CByCM
pero se prescribieron 13 de ellos con nombres comerciales. Este hecho denota
gue adn hay médicos que insisten en prescribir con nombres de marcas, lo cual
puede causar falta de acceso a medicamentos existentes y disponibles por este
error en el nombre de los mismos. Asi mismo, el prescribir por marcas
comerciales, puede motivar una desconfianza hacia la disposicion legal de
hacerlo a través del principio activo. Ofro punto que llama la atencion es el
pequefio numero de prescripciones que presentan el numero de la cédula
profesional de quien la expide, ya que en algunas ocasiones no es facil
identificar al médico por su firma, que puede ser ilegibie o irreconocible, lo que
no permite comunicarse rapidamente con €l, en caso de alguna urgencia
medica.

Tabla 10. Tipo y frecuencia de medicamentos prescritos con nombres
comerciales y (o) no incluidos en ef CBYCM®®
Sustancia Activa Comercial Frecuencia
Trimetropin/sulfametoxazol Bactrim 1
Penicilina g benzatinica Bencetazil 1
Butilhioscina Buscapina 1
Captopril Captoral 1
Nitrafurazona Furasin 3
Naproxeno Naxen 1
Pancreatina Pankreoflat 1
Nifuroxazida Nifuroxazida 1
Ranitidina Ranisen 1
Neomicina, polimixina B y bacitracina Synalar 1
Paracetamol Tempra 1
TOTAL 13
Medicamentos no incluidos en el CBYCM
Medicamento Frecuencia
Ultraproc 1
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7.4. Numero de Diagndsticos

En la Grafica 3 se muestra que de un total de 1400 prescripciones el 61.4%
(859) tienen al menos un diagndstico, el 32% (447) tienen 2 diagnésticos, el 6%
(85) tienen 3 diagndsticos y menos del 1% (9) tienen entre 4 y 5 diagndsticos.
Estos datos parecen mostrar un sub-registro de fas patologias concomitantes
que suelen presentar los adultos mayores en los que es comun fa presencia de
varias patologias las cuales en la mayoria de los casos son de tipo crénico,
haciendo su tratamiento farmacoldgico complejo. Se ha demostrado que hay
una franca correlacién entre el envejecimiento (alteraciones fisiolégicas) la
edad, |a patologia multiple y la polifarmacia. * Por lo que es importante reportar

las patologias concurrentes.

Grafica No.3 Namero de diagndsticos

Numero de diagnasticos
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7.5. Diagnosticos encontrados con mayor frecuencia en las prescripciones.

En la Tabla 11 se puede observar que de un total de 2045 diagnésticos de las
1400 prescripciones, el 28.5% (583) corresponde a pacientes con hipertension
arterial, 14% (287) corresponde a pacientes con diabetes mellitus, 10% (204) a
pacientes con faringitis v 7% (139) a pacientes con artritis reumatoide. La
frecuencia de estas enfermedades en la muestra del presente estudio es
consistente con las estadisticas nacionales sobre tasas de prevalencias e
incidencias en la poblacién en general y en los adultos mayores.®? En México la
hipertensién arterial tenia una prevalencia de 23.8% en 1993 y subid a 30.7 en
el afio 2000 siendo mayor en hombres que en mujeres {32.6% y 29%
respectivamente), el grupo etario con la mayor prevalencia, $3.6%, fue el de
70 a 79 afos.*

Las principales causas de muerte en adultos mayores a nivel nacional por
género son: en el caso de los varones, las cardiovasculares 28.6%, |la diabetes
mellitus 11.6% y ofras enfermedades crénico-degenerativas un 15.5%. Entre
las mujeres, las enfermedades cardiovasculares ocuparon el primer lugar
alcanzando el 28.6%, seguidas de ofras crénico-degenerativas 16.5% y de
diabetes mellitus 15.7%.

Tabla 11. Diagndsticos mas frecuentes en el total de las
prescripciones (1400).

Diagnésticos Frecuencia %
Hipertensién arteriai 583 28.5
Diabetes 287 14
Faringitis 204 10
Artritis 139 7
Gastritis 125 6
Infeccion vias urinarias 101 5
Osteoartritis 65 3.2
[nsuficiencia venosa periférica 48 2.3
Rinitis 40 2
Colitis 36 2
Infecciones Intestinates 35 2
Dorsalgia 32 2
Conjuntivitis 25 1.22
Hipercolesteremia 25 1.22
Anemia 21 1
Bronquitis 17 0.83
SUBTOTAL 1779 87%
Otros 266 13%
TOTAL 2045 100%
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7.6. NUmero de medicamentos prescritos por paciente.

En la Grafica 4 se observa que de un total de 1400 prescripciones (pacientes),
el 36.6% (512) consumen 2 medicamentos, el 31.5% (441) consumen 3
medicamentos, el 30% (428) consumen al menas 1 medicamento y sélo el
1.5% (21) consumen enfre 4 y 6 medicamentos. La polifarmacia es un
problema en las prescripciones de adultos mayores y en este estudio se
observa una distribucion muy similar entre las prescripciones con 1
medicamentos y las que tienen 2 o 3 medicamentos, siendo mayor el
porcentaje de las gque tienen dos, lo cual es consistente con el numero de
diagnoésticos. Esta situacion estd documentada en la literatura internacional

como una de las principales causas de error en las prescripciones. *77°

Grafica No. 4 Nomero de medicamentos prescriptos por paciente

Numero de medicamentos
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7.7. Medicamentos con mayor frecuencia utilizados en las prescripciones.

En la Tabla 12 se muestra que de un total de 2880 medicamentos prescritos de
1400 recetas analizadas, el 16% (463) corresponde a captopril, 10% (298)
corresponde a naproxeno, 8% (231) corresponde a glibenclamida, 6% (178)
corresponde a trimetropin/sulfametoxazol, 4.89% ambroxol y 4.65% para
diclofenaco; estos 6 medicamentos suman un total del 50.15% de todos los
medicamentos prescritos. La hipertensién en México afecta a uno de cada
cuatro individuos adultos; los resultados encontrados son consistentes con la
prevalencia de la hipertension en México.5® Asimismo, la artritis, la diabetes,
faringitis, inflamacion y el dolor son enfermedades y sintomas frecuentes en la
poblacién de adultos mayores,

Tabla 12. Medicamentos con mayor frecuencia,
utilizados en las prescripciones
Medicamentos Frecuencia %
Captopril 463 16,07
Naproxeno 298 10,34
Glibenclamida 231 8,02
Trimetropin/sulfametoxazol 178 6,18
Ambroxol 141 4,89
Diclofenaco 134 4,65
Ranitidina 127 4,40
Paracetamol 113 3.9
Metformina 107 3,71
AAS 100 3,47
Complejo B 74 2,56
Metoprolol 73 2,53
Amoxicilina 64 2,22
Dicloxacilina 56 1,94
Aluminio y magnesio 50 1,73
Pentoxifilina 50 1,73
Enalapril 46 1,59
Ofros 371 13
Total 2880 100 \
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7.8. Total de medicamentos prescritos por grupo terapéutico.

En la Tabla 13 se puede observar que de un total de 2880 medicamentos de
las 1400 prescripciones estudiadas, al menos el 22.7% (656) corresponde al
grupo de cardiotogia, 17% (489) corresponde al grupo de enfermedades
infecciosas y parasitarias, 15.5% (446) corresponde al grupo de reumatologia,
13.3% (384) corresponde al grupe de endocrinologia, 8.3% (240) corresponde
al grupo de gastroenterclogia, 7.56% (218) corresponde al grupo de analgesia.
Estos seis grupos reunen el 84.3% de los medicamentos prescritos. Los
medicamentos para [as enfermedades cardiovasculares son los mas frecuentes
de todos y estos resultados son consistentes con los resultados de las
principales causas de mortalidad en poblacidon adulta en México.

Tabla 13. Total de Medicamentos prescritos por grupo terapéutico.
Medicamento por grupo terapéutico Frecuencia %

Analgesia 218 7.56
Cardiologia 656 227
Dermatologia 20 0.69
Endocrinologia 384 13.3
Gastroenterologia 240 8.3
Gineco-Obstretricia 23 0.8
Enfermedades infecciosas y parasitarias 489 17
Enfermedades inmunoalergicas 33 1.15
Nefrologia y urclogia 62 2.15
Neumologia 160 5.565
Neurologia 9 0.31
Nuftriologla 75 2.60
Oftalmologfa 6 0.21
Hematologia 20 0.69
Otorrinolaringologia 20 0.69
Psiquiatria 6 0.21
Reumatologia 446 15.5
Soluciones electroliticas y substitutos del plasma 12 0.42
TOTAL 2880 100%
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Grafica No. 5 Porcentaje del total de los medicamentos prescritos por grupo
terapéutico (n= 2880) como se puede observar los grupos de mayor
prescripcion son cardiologia con un 22.78%, enfermedades infecciosas vy
parasitarias 16.98%, reumatologia 15.49%, endacrinologla 13.33% (Grafica 5).

Grafica No 5. Porcentaje del total de los medicamentos
prescritos por grupo terapéutico (n= 2880)
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Grupo No. 3 Cardiologia tuvo 656 medicamentos que constituyeron el 22.7%
del total. El captopril representé el 16.1% dentro de este grupo terapéutico,
seguido por metoprolol con 2.5% y pentoxifilina con 1.7%. Captopril es uno de
los medicamentos mas prescritos en general para la hipertensién arterial y en

el presente estudio también aparece en primer lugar (Gréfica 6).

Grafica No 6 Cardiologia
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Grupo No.4 Dermatologia con un total de 20 (0.69% del total) medicamentos.
Dentro de este grupo los medicamentos mas prescritos miconazol 0.38%,
clioquinol 0.17% vy 6xido de zinc 0.10% (Grafica 7).

Gréfica No. 7 Dermatologia
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Grupo No. 5 Endocrinologia con 384 medicamentos y representé el 13.3% del
total de medicamentos en la muestra. Los medicamentos mas prescritos dentro
de este grupo fue glibenclamida 8.02%, metformina 3.72% y pravastatina
0.76%. Tante la glibenclamida como la metformina pertenecientes a diferentes
clases terapéuticas de hipoglucemiantes, son 10s mas utilizados en general
para el control de la diabetes mellitus (Grafica 8).”" 7

Grafica No. 8 Endocrinologia
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Grupo No. 8 Gastroenterologia con 240 medicamentos y representé el 8.3% del
total, 1a ranitidina fue el medicamento mas prescrito 4.41% seguida de aluminio
y magnesio con 1.74% y metoclopramida 1.1% (Grafica 9).

Grafica No. 9 Gastreentgrologia

ranisen |

— 0,49
pankreoflat g 0.03
h 0.03

metoclopramida M 111

§ 003
butithloscing jEseR 0,42

aluminio y magnesic [




68

Grupo No. 9 Gineco-obstetricia tuvo 23 medicamentos y un total de 0.8%. Los
medicamentos mas prescritos fueron clotrimazol 0.31%, nistatina 6vulos con
0.24% y nitrofurazona 0.14% (Grafica 10).

Grafica No. 10 Gineco- obstreticia
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Grupo No.12 Nefrologia y Urologia este grupo representd el 2.15% del total con
62 medicamentos. Los medicamentos con mayor frecuencia fueron: furosemida
1.04%, fenazopiridina con 0.69% y espironolactona con 0.21% (Grafica 11).

Gréfica No. 11 Nefrologfa y urologia
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Grupe No. 6 Enfermedades Infecciosas y Parasitarias. ElI total de
medicamentos en este grupo fue 489 (17% del total) y los mas prescritos son
trimetropin/sulfametoxazol el 6.18%, amoxicilina 2.2% y dicloxacilina 1.94%. En
este grupo el medicamento de primera eleccion por parte del médico es
trimetropin /sulfametoxazol en cuanto a las infecciones de las vias urinarias se
refiere (Grafica 12).

Gréfica No. 12 Enfermedades infecciosas y parasitarias
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Grupo No. 16 Oftaimologia tuvo un total de 6 medicamentos y un porcentaje
0.21% del total de medicamentos. Los medicamentos con mayor frecuencia
fueron cloranfenicol 0.14%, Zinc-fenilefrina con 0.03% y Synalar 0.03% (Grafica
13).

Grafica No. 13 Oftalmologia

synalar Q.03

I
ey fenteima — o

i

i

|

i

|

i
i

002 0.04 a6 aoa 0.10 012 014 0.18
%

Grupo No. 20 Psiquiatria con 8 medicamentos representando el 0.21% de total,
el mas prescrito fue diazepam con 0.7%, citalopram 0.7% vy fluoxetina y
paroxetina con igual porcentaje 0.03%. Los dos antidepresivos prescritos son
consistentes con la poblacidn en estudio ya que fos antidepresivos triciclicos no
estan indicados para los adultos mayores por que causan caidas como efecto

adverso (Grafica 14).
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paroxelina -
fluoxetina
diazepam

citalopram

0.01 Q.02 0.03 0.04 005 0.06 0.07 008




71

Grupo No. 21 Reumatologia con 446 (15.5% del totai de medicamentos). Los
medicamentos mas prescritos fueron naproxeno con 10.35%, diclofenaco
4.65% y alopurinot 0.42%. El naproxeno se encuentra dentro de los principales
farmacos antiinflamatorios que se prescriben; sus efectos colaterales pueden
dar lugar a problemas en este grupo etario. Ademas de que en la prescripcion
de naproxeno no parece haber congruencia diagnoéstico-terapéutica, ya que el
42.5% asistié por hipertensidn y diabetes, en tanto que hubo menos casos en

que el motive de consulta fue especificamente artritis reumatoide. (Grafica 15).
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Grupo No. 1 Analgesia tuvo 218 medicamentos y representé el 7.56% del total
de los medicamentos prescritos en la muestra del presente estudio. Los
medicamentos que se prescribieron con mayor frecuencia fueron: paracetamaol
con 3.92% vy acido acetilsalicilico (AAS) 3.47% (Grafica 16).

Grafica No. 16 Analgesia
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Grupo No. 15 “Nutriologia” con 75 medicamentos y representd el 2.60% de!
total de medicamentos: Complejo B (2.57%) y Polivitaminas y minerales
(0.03%).

Grupo No. 7 “Enfermedades inmunoalérgicas” 33 medicamentos vy
representd el 1.15%. Los dos medicamentos con mayor porcentaje de recetas
fueron: clorfenamina 0.59% y loratadina 0.56%.

Grupo No. 14 “Neurologia” (9); carbamezepina (0.31%).

Grupo No. 10 “Hematologia” (20); Fumarato ferrcso (0.49%) y Sulfato ferroso
{0.21%).

Grupo No. 18 “Otorrinolaringologia” (20): Cinarizina (0.03%) y Difenidol
{0.66%).

Grupo No. 22 “Soluciones electroliticas y substitutos del plasma” (12):
Electrolitos orales (0.42%).

Grupo No. 13 “Neumologia” (160): Ambroxol (4.9%) y Salbutamol {0.66%).
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7.9. Errores de prescripcién e indice de calidad de las prescripciones (IP)

En la Grafica 17 se puede observar que el 6% de las prescripciones en la
muestra del presente estudio tuvieron errores en la dosis de! medicamento.
Este error fue poco frecuente debido en gran parte a que la clave del CByCM
indica la dosis y dicha clave aparece en el marbete de los medicamentos del
Sector Salud.®®

La omisién de la dosis puede potencialmente causar serios problemas de
salud, dado que en los adultos mayores el control de la dosis de manera
particular e individual es importante. Esto se documentd en el marco tedrico del
presente trabajo. Se recomienda, en general, empezar la farmacoterapia con

dosis bajas y aumentarlas si se requiere, lentamente.*®

Grafica No. 17 Porcentaje de error en la variable dosis de las
prescripciones
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En fa Grafica 18 se puede apreciar que la via de administracién se indicé en el
87% de las recetas y no esta indicada en el 13% restante, esto puede llevar a

situaciones de confusién en el uso adecuado del medicamento por el paciente.

Grafica No. 18 Porcentaje de error en la variable via de la
administracion de las prescripciones

Sin via de
adminsiracion
13%

Con via de
administracion
87%

En ta Grafica 19 se indica que el error por omision en la frecuencia del
tratamiento es realmente poco frecuente, ya que solamente se presenta en el
1% de las prescripciones. Este tipo de error puede deberse a que en su
mayoria los pacientes tienen enfermedades de tipo cronicas- degenerativas y
muchas veces e} medico omite la frecuencia de tratamiento debido a que el

paciente ya conoce su enfermedad.

Grafica No. 19 Porcentaje de error de la variable omisién de la
frecuencia del tratamiento
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En la Gréafica 20 se aprecia que la duracién del tratamiento se omite en un
porcentaje bastante elevado de las prescripciones con 42%, lo que puede
provocar una utilizacion no adecuada del medicamento, una posible explicacion
podria ser que muchos de los pacientes sufren padecimientos crénico-
degenerativos y tanto el médico como el paciente estan conscientes de que el
tratamiento debe ser continuo a menos que surjan complicaciones que

ameriten una reevaluacion del tratamiento.

Grafica No. 20 Porcentaje de error en la variable tiempo del tratamiento de
las prescripciones.
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En la Grafica 21 se muestra que el 4% de las prescripciones presentan
interacciones potenciales entre los medicamentos. la interaccién mas frecuente
es la que se da entre Captopril y Acido acetilsalicilico puesto que la dosis
recomendada es de 100 mg de &cido acetilsalicllico y en las 30 prescripciones
en las cuales se encuentra esta interaccién la dosis de acido acetilsalicilico de
500 mg por lo cual la potencia del captopril se puede ver inhibida y por lo tanto

generar concomitancia con otros medicamentos.

Grafica No. 21 Porcentaje de ervor en la variable interacciones potenciales
de los medicamentos
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En la Gréfica 22 se aprecia que el 9% de las prescripciones estudiadas
contienen medicamentos que pueden presentar posibles contraindicaciones
potenciales. La mayoria de las contraindicaciones potenciales tienen que ver
con los antinflamatorios no esteroideos puesto que los problemas
gastrointestinales, particularmente hemorragias y los efectos colaterales
hematoidgicos tienden a ser los mas comunes, asi como los anticoagulantes
son los que presentan la mayor incidencia de efectos adversos en los adultos