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l.- INTRODUCCION

Existe el consenso de que hay problemas en relacion a la forma de prescribir en
nuestro pais ya que se han identificado prescripciones irracionales en diferentes
investigaciones realizadas que reflejan: falta de relacidn entre el diagnéstico y el
tratamiento, un nimero de medicamentos excesivo por prescripcion e incongruencias

en la prescripcion de combinaciones (1).

Frecuentemente los pacientes muestran como causa directa de su padecimiento
una prescripcién inadecuada (2). Tal es el caso de los “antibidticos”, que son los
medicamentos mas vendidos en paises en via de desarrollo, pudiéndose comprar sin
receta medica (3, 4, 5). Su uso inadecuado incluye la prescripcion indebida por parte de
los trabajadores de salud y el uso sin prescripcion por parte de la poblaciéon en general
0 sea automedicacion (6). Se observa también que e! tiempo de tratamiento es mas
corto originando graves problemas médicos y economicos, causando falias
terapéuticas, como la diseminacioén de la enfermedad, incrementando la resistencia
bacteriana ya sea de manera endémica o en brotes epidemicos repercutiendo de forma
devastadora en el control de enfermedades como: tuberculosis, malaria, colera, diarrea
y neumonia, las cuales en conjunto, causan anualmente mas de 10 millones de
defunciones en el mundo. El mal uso de los medicamentos y de patrones de
prescripcion inadecuados eleva innecesariamente el costo en la atencidbn medica y
contribuyen a una mayor incidencia de efectos adversos (2, 4, 6). Este problema no es
exclusivo de los paises en desarrollo, se presenta también en Europa y Estados Unidos,

teniendo una menor incidencia en paises Noérdicos (4, 7).

Robles y col. reportan que en un estudio realizado en los centros de salud del
primer nivel de atencidon en México el 76% de las prescripciones para el control de los
enfermos con diabetes e hipertensidn arterial, son deficientes o inaceptables y que los
patrones de prescripcion se apartan de ias recomendaciones internacionales para su
tratamiento, asi como sus indicaciones médicas (dosis, presentacion, via de

administracion, frecuencia y tiempo de duracién del tratamiento) son incompietas (8).

Lesar T y Cols. Comentan que en un hospital de Nueva York se encontraron 3.9

errores por cada 1000 érdenes médicas, de las cuales 30% fueron por desconocimiento

6



de la terapia con medicamentos; 29.9% por factores del paciente que pueden afectar la
terapia y 13.4% por mal uso de la nomenclatura, nombre incorrecto def farmaco o error

en la dosificacion (9).

Vivar G., y Lopez O. reportan que los problemas de prescripcidn en pacientes
geriatricos son: el elevado nimero de farmacos por paciente, poca correspondencia con
las patologias diagnosticadas, existiendo un riesgo de medicar en exceso a pacientes
que no estan muy deteriorados, favoreciendo la polifarmacia, aun con los problemas
que esto conlleva (10). La utilizacion de numerosos farmacos generalmente produce,
ademas de los efectos benéficos, reacciones adversas para los pacientes y el uso
indebido de las mismas incrementa los costos en los sistemas de salud (11). Las
probabilidades de interacciones entre diferentes medicamentos son una realidad y se
incrementan en la medida que aumenta el namero de medicamentos que se emplean
simultaneamente (8). Como podemos ver los problemas de la prescripcién no
solamente se dan en una darea determinada se presenta de manera general y

principaimente con pacientes geriatricos.

El prescribir un medicamento es la forma mas comun de terapia, sin embargo las
prescripciones irracionales y por ende peligrosas, representan un impacto econémico y
sanitario en la mayoria de los paises (12,13). Por ello desde hace varios afos existe un
interés creciente, en todo el mundo por estudiar la racionalidad del proceso de
prescripcion y los habitos de los medicos como parte de la necesidad de evaluar la
calidad de la atencidon médica (8) que repercute directamente en el control de los

padecimientos mas comunes.

En México, este tipo de problemas se ven refiejados en la baja capacidad

resolutiva que prevalece en hospitales y centros de salud (14).

Por todo lo anterior existe la necesidad de establecer una “Terapia racionai de
medicamentos, con conocimiento de sus caracteristicas farmacocinéticas vy
farmacodinamicas que permitan comprender y optimizar su uso” (10). Resulta
importante entonces proponer investigaciones que permitan establecer mejores
estrategias en la prescripcién médica y optimizar la conducta prescriptiva en nuestro
pais (17).



En la busqueda de alternativas para mejorar la calidad de la prescripcion se
cuenta con los estudios sobre uso de medicamentos definidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como “Los estudios que tienen por objeto analizar la
comercializacion, distribucién, prescripcién y uso de medicamentos en una sociedad
determinada, con particular atencién en sus consecuencias medicas, sociales y
econdmicas”. Permitiendo adoptar medidas adecuadas sobre el uso racional de los
medicamentos y a su vez observar los patrones de prescripcion de los medicamentos
que promueven una famacoterapéutica racional y el mejoramiento de la calidad de la

prescripcioén (12).

La importancia de los patrones de prescripcion es cada vez mas reconocida
mundialmente y se ha encontrado que el estudio sistematico de ios patrones de
prescripcion en una institucién puede contribuir a prevenir, interacciones medicamento-
medicamento, medicamento-enfermedad, efectos adversos, iatrogenias, minimizar
gastos institucionales irracionales, y establecer las bases para el uso racional de los
medicamentos. Corrigiendo los errores de prescripcion antes de que el medicamento

llegue al paciente o sea dispensado.

Este patron viene determinado por una serie de factores ligados a las
caracteristicas socioeconomicas y epidemiologicas de la poblacién, pero sobre todo
estd modulado por la prescripcion del médico, que constituye el principal factor en la

promocion del uso racional de los medicamentos (15).

Las recomendaciones derivadas de estos andlisis deberan permitir elaborar
propuestas de intervencién orientadas a la solucién de los problemas detectados,
corregir actitudes y practicas scbre la prescripcion, analizar los beneficios, los efectos
adversos, el costo econdmico y posibilitar a las autoridades sanitarias una correcta
toma de decisiones en el area del manejo de los recursos terapéuticos farmacolégicos

disponibles, contribuyendo con esto a mejorar el sistema de salud.

Los esfuerzos deben ir encaminados a conseguir una buena coordinacion entre
niveles asistenciales, a una mayor utilizacién en la practica diaria de guias de calida de

prescripcién valorando al paciente de manera integral, teniendo en cuenta los farmacos



que ya consume, realizando prescripciones de modo sencillo con indicaciones claras y

haciendo eénfasis en el correcto cumplimiento terapéutico (186).

Con todo lo anterior surgen numerosas interrogantes a cerca de los patrones de

prescripcion y su calidad como:

;Que tipo de medicamentos se estan prescribiendo?, ;Los medicamentos
prescritos pertenecen al cuadro basico de Medicamentos del Sector Salud?, ;Se
prescribié el medicamento adecuado?, ;La dosis, la via de administracion y el tiempo
de tratamiento son las éptimas?, ¢ Se cumplieron los tratamientos como lo marcan la
gulas terapéuticas?, ;Existen errores en la prescripcion? ;Qué tipo de error?, ,Hay
interacciones entre los medicamentos prescritos?, ¢ Se cumplieron las indicaciones del
medico por parte del personat de enfermeria?, ; Cual es la calidad de la prescripcion en
el pabellén de Medicina Interna del Hospital General de México? (13, 16, 17).

Para tratar de resoiver estas incégnitas y aproximarnos a la realidad que
constituye la practica de la prescripcion en nuestro entorno, se propone llevar a cabo un
estudio descriptivo observacional y prospectivo sobre patrones de prescripcion en el
Hospital General de México, con el fin de tratar de buscar estrategias de actuacion que
corrijan las posibles desviaciones detectadas y permitan racionalizar el uso adecuado

de ios medicamentos.

En el presente estudio, se hard un analisis de los expedientes clinicos de
algunos pacientes seleccionados al azar que ingresaron al hospital del 1 de enero al 1
de abril del 2002, con la finalidad de conocer el patrén de prescripcién. Contara con una
introduccidn, marco tedrico conceptual, planteamiento del problema, metodologia,

resultados, andlisis y discusién de resultados, conclusiones y referencias bibliograficas.

En México ain son pocos los estudios sobre patrones de prescripcion por lo que
en el presente trabajo se proponen l0s siguientes objetivos:
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OBJETIVO: GENERAL

Evaluar mediante un estudio transversal y observacional, los indices de
prescripcion que ofrece la atencién médica del Hospital General de México con la
finalidad de determinar posibles errores en dicha prescripcion y ofrecer

alternativas de mejora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

>,
0.0

>,
"

»,
...

.
0‘0

Analizar los patrénes de prescripcién intrahospitalario del servicio de Medicina

Interna.

Analizar y sistematizar los patrébnes de prescripcion por medicamento y grupo

terapéutico.

Estudiar la prescripcion desde el punto de vista farmacoterapéutico (dosis,

frecuencia del tratamiento, cumplimiento y datos especificos del paciente).

Analizar la prescripcion para detectar posibles errores. Interacciones y
reacciones adversas, medicamento-medicamento, medicamento-enfermedad, de
escritura, de gramaje, de tiempo de aplicacién y duracion del tratamiento, de
similitud de nombres, de cumplimiento de la orden médica por parte de la

enfermera, del paciente, etc.
Disenar la metodologia estadistica de la investigacién.

Disefiar y adaptar una metodologia sobre taxonomia de los errores de

prescripcion y medicacion.
Analizar y sistematizar los resultados.

Elaborar un reporte cientifico-técnico que permita presentar una comunicacion
idonea de resultados.



Il.- MARCO TEORICO

A.- PRESCRIPCION

La prescripcién médica es un aspecto esencial de la practica médica, constituye un

estudio clinico individual que requiere una actitud dinamica, cientifica y humanistica con

el objetivo de preservar, acrecentar o recuperar el nivel de salud de! paciente (18,19).

Tarea sumamente compleja.

Es descrita con los términos apropiada o inapropiada (20).

Una prescripcidn apropiada se puede definir en cuatro puntos: maxima efectividad,

minimo riesgo, minimo costo y respeto a la voluntad del paciente (21). Para elio se

requiere:

L}
A

-
"

Identificar adecuadamente el problema del paciente (diagnéstico).

Otorgar un tratamiento (medicamento, dieta, gjercicio, citas, etc.) eficaz y seguro.
Seleccionando medicamentos apropiados en dosis y via de administracién con
los menores efectos adversos (medicamentos y no medicamentos), que
satisfagan sus requerimientos clinicos individuales, por un periodo adecuado y al

costo mas bajo tanto para ellos como para los proveedores del servicio.

Seleccionar el medicamento y su instruccion de uso debe ser de acuerdo con los
estandares médicos aceplados. Estos estandares son derivados de las guias de
instancias reguladas en los diferentes paises, la SSA en México, la Food and
Drug Administration {FDA) en los Estados Unidos de América (EUA) y de la
literatura cientifica o de catalogos elaborados por expertos en uso de farmacos
(20). A pesar de que los medicamentos pueden tener la capacidad de curar,
estos también pueden dafar; ser inefectivos, impracticos y/o costosos. Antes de
prescribir un medicamento el médico estd obligado a realizar un andlisis
costo/beneficio completo, basado en conocimiento confiable de parametros como
eficacia, seguridad y aceptabilidad (18, 19). En el momento especifico de la
prescripcion de un medicamento, el temperamento, el caracter, los

conocimientos y [as motivaciones del médico pueden interactuar
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conscientemente e inconscientemente para dar como resultado la eleccion

mental de un farmaco y su recomendacion por escrito al paciente.

< Otorgar informacién al paciente relevante, exacta y clara sobre su condicion

favoreciendo un adecuado cumplimiento terapéutico.

»

% Planear la evaluacion de la respuesta al tratamiento, vigilando los efectos

anticipados e inesperados de los medicamentos en forma permanente (14,22).

La prescripcidon puede ser evaluada determinando si el farmaco es necesario para la
terapia (indicacién racional), verificando cual de los farmacos es el elegido como
primera eleccién y revisando lo apropiado del régimen de prescripcion (dosis, duracion
del tratamiento, via de administracion, frecuencia e interacciones de los medicamentos)
(22).

Una prescripcidn que no esta de acuerdo con los estandares aceptados puede ser
definida como inapropiada (20).

En el esquema No. 1 veremos resumidas estas ideas (22).



Esquema No. 1.

“EL PROCESO DE LA PRESCRIPCION”

A. DECISION
I—L
DIAGNOSTICO DE CERTEZA O POR LO MENOS PROBABLE
—
CONOCTMIENTD) DE LA ENFERMEDAD
) fisiopatologta
b} historia natural
L
LJES MECESARIO UN TRATAMIENTO?

L

[ 1

sl \ NO

| |

JFARMACOLOGICO? DEBE DARSE UNA EXPLICACION AL PACIENTE
-Sobre iy enfermedad o simoma
-Sobre la ne necesidad de un tratanvento
L
[ — |
i ‘ NO
7 J 1
e beneficios podria producin? acorio plaze (E3 prefenble un no f; logea®
LChie penuicio podna producir?
$Que peruicios se pueden producir si oo s¢ toms £l medicamento?
]

B. CONSIDERACIONES

o

Qué companbilidad bay ente firmaco ¥ paciente (efecios adversos)? ‘

]
Que compatibilidsd hay entre los difereatc fimacos I

qut toma cl pacicnic {interacciones?)

r...I

Revisar, i1 £s necesario, | penilnma decision del apartado anterior ,

|—_l
. ACCION

|
Escribir Ja presczepeion {de maneva legible)

|
Informazion al pacienic
-Sobre los obyenivos & corto y a largo plaze
-Sobre sus beneficios y nesgos

Lomp debe tomar ¢l med [relacitn con les das)
[
Segwmizolo
-Sintomas de la enfermedad, posible titulacion de Las dosis
~Cumplimsento de la prescnpeidn en relacidm con las instrucci éd




B.- FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA PRESCRIPCION.

La prescripcion del medicamento depende de multiples factores psicoldgicos,

sociales y econdémicos (18). Abanades H. y col. consideran que el acto médico de la

prescripcion esta claramente influenciado por todo el conjunto de conocimientos y

actitudes de la poblacidbn respecto a los productos farmacéuticos. Pacientes,

autoridades sanitarias y laboratorios influyen de forma diferente sobre el médico,

condicionando los principios éticos de beneficio, justicia, solidaridad y autonomia de la

prescripcidn farmacéutica (15).

Factores intrinsecos dependientes del profesional:

@

>

-
%

>3

*

Etica profesional: el médico tienen como misién fundamental “la proteccién de la
salud del hombre, funcién que desempefia en plenitud de sus conocimientos y de
su conciencia’, debe buscar el bienestar de su paciente contando con todo el

arsenal terapéutico del que dispone (15).

Falta de cultura de evaluaciéon en un contexto profesional. Entendiéndose la

evaluacion como una oportunidad de mejorar (15).

Falta de actualizacion constante: es posible mejorar las practicas de prescripcion
medicas mediante estrategias educacionales e intervenciones asistidas (9,14).
La formacion de posgrado es una variable asociada a un menor gasto
farmacéutico y a una mayor calidad de la prescripcion (12,15). Vicencio y cols.
reportan que una vez que los médicos(a) se han graduado, hay poco énfasis y
oportunidades de actualizarse, poco acceso a informacion veraz e independiente
sobre medicamentos. La informaciéon a que tiene acceso los médicos(a), es
incompleta ya que hay dificultades para adquirir 0 tener acceso a libros y revistas
médicas independientes, poca informacion para el analisis critico de la literatura
y presenci'a_ continua de los visitadores médicos que promueven informacion

sesgada (1).

Calificaciones académicas: los médicos con calificaciones educacionales altas,
poseen una orientacion mas integral a la persona y prescriben menos

medicamentos (7, 9, 23).
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Inadecuada comunicacion y orientacion a los pacientes (1, 12)

Desconocimiento de la calidad de sus prescripciones y de sus costos (10, 25).

Factores externos dependientes de la poblacién atendida:

»,
0’0

>,
L

Caracteristicas clinicas de los pacientes.

Valores culturales de la poblacién respecto al medicamento como:

#» Consumo social: accesibilidad a los medicamentos tanto necesarios como los

potenciales forman parte del bienestar social.

v

Influencia de los medios de comunicacién por ejemplo cuando es audiovisual

los mensajes son mas imprecisos pero penetrantes.
» La automedicacion

» Escaso cumplimiento de los tratamientos: la inconstancia es un elemento que
genera ineficiencia, puesto que l0s procesos asistenciales sin cumplimiento

del tratamiento suponen un gasto inefectivo (15).

Demandas “de moda” de los pacientes y de la sociedad: el paciente, sus
familiares y otras personas pueden imponer sus expectativas sobre el médico y

éste ejercer la prescripciéon como un intento de satisfacer estas demandas (18).

Factores estructurales dependientes en su mayoria, de la administracién sanitaria:

>,
e

Medidas de regulacion sanitaria: estas pueden influir en la calidad y la cantidad
de la prescripcién medica y aunque pueden variar de pais a pais o incluso de
region en regidn, se han publicado algunos estudics que muestran que la
regulacion no cientifica ni racional puede conducir a un uso inapropiado de los

medicamentos (18).

Oferta de medicamentos: decia Lude desde 1979, “No se ha demostrado nunca
que el nimero infinito de famacos de lugar a mayores beneficios para la salud
publica gue un nimero mas limitado de productos, por el contrario, la existencia
de un numero elevado de medicamentos puede dar fugar a confusion en todos

15
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los niveles de la cadena de medicamentos y construir un despilfarro de recursos
humanos y econémicos” (15). Los medicamentos de los cuadros basicos de las
instituciones publicas son, en unas areas insuficientes y en ofras excesivas, no
existen mecanismos para que los médicos participen en la definicion o
redefinicién de esos cuadros basicos. Ademas existe la percepcion de aigunos
meédicos, que los medicamentos del cuadro basico son de mala calidad. Sin
embargo actualmente en México existe ya desde 1984 el instrumento clave que
ha pemitido iniciar el proceso de racionalizacién en el uso de los medicamentos.
Este instrumento es el cuadro basico de medicamentos (CBM), en el cual se
especifican aguéllos que deben ser adquiridos por las instituciones del Sector
Salud para tener en sus farmacias, de tal manera que su disponibilidad regule de
cierta manera la prescripcion del médico. La existencia de este valioso
instrumento favorece el desarrollo de investigaciones que nos den luz sobre las
variables asociadas con la conducta prescriptiva de los médicos y cuales serian
las medidas necesarias para que haya una adecuada comprension del

instrumento de tal forma que culmine en un uso éptimo del mismo (8).

Sistema de registro de nuevos farmacos: a la hora de autorizar el registro de un
determinado medicamento, se debe garantizar seguridad, efectividad y calidad
de fabricacion (15).

La industria farmacéutica: debe proporcionar informacion cientifico técnica de sus
productos a los médicos, para que estos juzguen la conveniencia de
prescribirios, sin embargo, esta informacion se desliza cada vez mas a una
promocién y esta a incitar el consumo de medicamentos mediante una repeticién
insistente de mensajes de publicidad, el exceso de visitas por parte de los
profesionales de la industria genera que un producto no se prescriba por su
aportacién cientifica, sino por la labor de promocién “A una mayor promocién
mayor consumo”. La aparicion de medicamentos novedosos que superan a los
previos en aspectos parciales, no siempre lo suficientemente contrastados, sin
aportar avances terapéuticos significativos, pero que incitan a su prescripcion (8,
15). Varios estudios han mostrado que cierto ndmero de médicos conceptuan a
la informacidn médica procedente de ella como no completamente cientifica y

confiable. De manera interesante, la influencia del representante farmacéutico o
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de las formas de promocion farmacéutica, a menudo es negada por los médicos,

aunque varios estudios han establecido su fuerte influencia (18).

Educacion formal escolarizada: los patrones de prescripcién se inician durante la
residencia (o durante ia escuela de medicina) y pueden permanecer estaticos
durante la préactica médica, a pesar de los avances en la terapéutica
farmacologica. Durante la fase inicial de la introduccidn de un nuevo farmaco, fas
fuentes “profesionales” de informacion (revistas meédicas, otros médicos, eftc.)
influyen de manera muy importante sobre los médicos para que éstos inicien la
prescripcion de dicho farmaco, se ha informado también que los médicos que

leen mas revistas médicas son los prescriptores mas racionales (18).

interrelacién con otros médicos: los conocimientos sobre farmacoterapia que
posee un meédico y por consecuencia, €l efecto de ellos sobre la prescripcion de
medicamentos, puede provenir de otro colega en un grado importante. Parece
ser que existe una relaciéon directamente proporcional entre el grado de contacto
de médicos generales con médicos especialistas que tienen préactica hospitalaria
y la informacién o adopcién de nuevos medicamentos en tiempo y extension.

Esta influencia esta perfectamente establecida (18).

Numero de pacientes que atiende y tiempo invertido en cada uno: en muchas
instituciones publicas mexicanas la organizacidon de la practica médica no

permite un tiempo adecuado para interrogar y examinar a cada paciente (1).

La influencia de factores institucionales, tales como normas de programas o
disponibilidad de medicamentos (5, 8,10).
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C.- ASPECTOS LEGALES DE LA PRESCRIPCION.

La prescripcién 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 prescripcién de medicamentos s6lo 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 que se refiere el presente articulo deberan contar con cedula
profesional expedida por las autoridades educativas competentes. fos pasantes,
enfermeras y parteras podran prescribir ajustandose a las especificaciones gue

determine la Secretaria de Salugd.

En México existen estudios donde afirman que son necesarics los mecanismos
que aseguren, que la reglamentacion existente sobre quién puede prescribir y quién no,
se cumpla y que la certificacién periédica para ejercer a profesionales y técnicos sea
obligatoria. Ademas los técnicos de Rx, inhaldterapia, terapia fisica etc. hacen uso de
medicamentos sin ningun control. En esta area hay una enorme necesidad de

reglamentacion y certificacion de tecnicos (1).

Es necesario ademas de saber quien debe prescribir, saber como se debe
prescribir y son los articulos 29,30 y 32 del reglamento de la ley general de salud

quienes lo explican:

Art.29.- La receta médica debera contener impreso el nombre, domicilio
(completo), el nimero de cédula profesional de quien prescribe, asi como la fecha y la

firma autografa del emisor.

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

administracion, frecuencia y tiempo de duraciéon del tratamiento.

Art. 32.- La prescripcion en las instituciones publicas se ajustara a io que en cada
una de ella se sefiale, debiéndose utilizar en todos los caso 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
18



nivel. Por excepcion y con la autorizaciéon que corresponda, podran prescribirse otros

medicamentos.

Por lo que desde un punto de vista legal, la receta o prescripcion medica se debe

ver como un documento legal, que debe ser claro, legible, y debe contener lo siguiente:

< Nombre, direccion y teléfono (si lo tiene) del prescriptor.

% Numero de cedula profesional.

+ Fecha de la prescripcién.

< Nombre (genérico y comercial) del medicamento.

s+ Posologia {presentacion, dosis, via de administracidén y duracion del tratamiento).
% Instrucciones y advertencias.

< Nombre, direccidn y edad del paciente.

% Firmma o iniciales del prescriptor (24).

Como podemos observar una prescripcion es una instruccién de un prescriptor a
un dispensador. El prescriptor no siempre es un médico puede ser otro trabajador (Ver
articulo 28) y el dispensador no siempre es un farmaceutico, puede ser inclusive el
empleado/vendedor de la farmacia (24). Esto trae consigo en nuestro pais una gran
desventaja, porque en la mayoria de las ocasiones las Farmacias en México no cuentan
con la presencia de un profesionista farmacéutico; siendo esto un problema real de
salud publica ya que se da campo abierto para que los despachadores (sin formacién
alguna) prescriban o recomienden segin sus muy particulares intereses econdmicos y
deficiente informacién (1).

Para lograr tener un efecto significativo en el uso racional de los medicamentos
es importante conocer y opinar sobre la reglamentacién existente en areas de
medicamentos (1) ya que la regulaciéon farmacéutica y la forma en que se hace cumplir,

tiene un efecto directo en la calidad de la prescripcion y la dispensacion.
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D.- CALIDAD DE LA PRESCRIPCION

Calidad: es otorgar atencidbn meédica conforme a las normas de calidad,
conocimientos de la medicina y tecnologia vigente, con oportunidad, amabilidad, trato
persenalizado, comunicacion permanente entre los participantes en el acto médico o
paramédico y un ambiente confortable, que permmita mejorar el nivel de salud y la
satisfaccién del usuario como la del trabajador y que contribuya a mejorar su calidad de
vida (25).

La buena calidad de la prescripcion esta asociada con el uso de un numero
limitado de productos farmacéuticos (26). Los Médicos sélo pueden dominar un nidmero
limitado de medicamentos para prescribir (27). Cuando el namero de farmacos
prescritos se incrementa, esto puede dificultar al prescriptor conocer las reacciones
adversas, las contraindicaciones o las interacciones. L{a buena calidad de una
prescripcién en la practica general puede ser facilitada por el uso de sélo algunos
farmacos bien conocidos por el prescriptor. Esto sugiere que los meédicos deberian estar

de acuerdo con un formulario que contenga ios farmacos mas esenciales. (26)

Figueiras y Cols. Proponen que para mejorar la calidad en la prescripcion de los
farmacos, la educacidén del médico y entrenamiento deben mejorarse, las compafiias
farmacéuticas deben brindar informacién mas objetiva. También subrayan la necesidad
para completar la reforma de nuestro sistema del cuidado primaric y promover el

mejoramiento de las relaciones medico-medico y medico—paciente (12).



E. RACIONALIDAD DEL PROCESO DE PRESCRIPCION

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “para un uso racional es
preciso que se recete el medicamento apropiado, que se disponga de éste
oportunamente y a un precio accesible, que se dispense en las condiciones debidas y
gue se tome la dosis indicada, asi como los intervalos y duracion de tiempo prescrito. El

medicamento ha de ser eficaz y de calidad e inocuidad aceptable”™ (28).

El uso racional de los medicamentos comienza por una postura ética correcta en
el médico de mantener, necesariamente una voluntad de ser efectivo, para resoiver un

caso clinico concreto y también una voluntad eficiente con los recursos empleados (15).

Actualmente en México existe un interés y preocupacion de diferentes
instituciones, grupos y personas por mejorar la utilizacion de medicamentos en la
sociedad y asi optimizar los recursos que se utilizan para mejorar la salud. Se reconoce
que un area critica para esto es la formacién de un criterio médico para el Uso Racional
de los Medicamentos a nivel de la universidad, y la capacidad y motivacion que tenga el
personal de salud para logrario (ya que la decisién terapéutica tiene efectos econémicos
y farmacolégicos), asi como la capacidad de dispensacién y la adhesién al tratamiento

como parte de la responsabilidad de los pacientes (1).

El hablar de uso racional no se refiere sdlo a medicamentos. El concepto incluye
el diagndstico y prescripcidn correcta por parte del medico(a), la dispensacién adecuada
del farmaceéutico(a) y la adhesion al tratamiento por parte del paciente. Ademas, debe
haber a nivel de los servicios de salud, informacién y seguimiento sobre la utilizacion de

los medicamentos y la vigilancia de sus efectos colaterales y adversos (1).
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F.- MEDIDAS PARA MEJORAR LA PRESCRIPCION.
Se han analizado ciertas medidas para el mejoramiento que son:

“ Programas de uso racional de ios medicamentos que promueven una
prescripcion mas ajustada a la morbilidad existente y un nimero de
medicamentos mas reducido y de eficacia consolidada, de medicamentos

genéricos si estan disponibles (28).

« Una dispensacion informada, lo que significa mantener una historia
medicamentosa del paciente que evite duplicaciones e interacciones, un
seqguimiento del cumplimiento del tratamiento prescrito que garantice la

efectividad del mismo (28).

»,
"

Enfoques educativos que buscan informar o persuadir a los prescriptores,
dispensadores o pacientes a modificar el uso de los medicamentos (14). Los
programas educativos para los médicos, han mejorado sus habitos de

prescripcion asi como también los costos de estos (12, 29).

% Enfoques regulatorios que restringen las decisiones permisibles a través de

lfmites absolutos sobre la disponibilidad de medicamentos (14).
< Discusiones de grupo.
“ Conferencias.

+» Comunicacion verbal.

»
...

La restriccién del uso de medicamentos a partir del cuadro basico disponible.

Todas estas variables, operando de manera simultanea, favorecen la prescripcion
racional (23,14).
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G.- ACCESO A LOS MEDICAMENTOS

El acceso a los medicamentos representa uno de los retos mas importantes para
los sistemas de salud, sobre todo para los paises en desarrollo. Se estima que el 75%
de la poblacibn mundial, concentrada en éstos, tiene acceso a sblo 25% de la
produccion global de medicamentos. Asimismo, la mayoria de los sistemas de salud, en
estos palses, enfrentan problemas para disponer de cantidades suficientes de
medicamentos de buena calidad en presentaciones adecuadas y al menor costo

posible, asi como para lograr su utilizacion de forma racional (29).

En México los servicios de salud se encuentran organizados en tres grandes
grupos de instituciones: seguridad social, asistencia social e instituciones médicas
privadas. Las unidades de atencién de las instituciones de seguridad social y asistencia
social cuentan con una farmacia propia que, hipotéticamente, deberfa dispensar la
totalidad de los medicamentos prescritos, siempre gue estén incluidos en la lista del
CBM; éstos corresponden a presentaciones de medicamentos genéricos. Cuando los
medicamentos prescritos no estan considerados en el CBM, éstos se adguieren en las
farmacias privadas mediante el pago directo del usuario, o bien sin cargo a la institucion
de seguridad social correspondiente, para lo cual se debe justificar su necesidad
médica (29).

La Secretaria de Salud en México tiene la responsabilidad de atender las
necesidades de salud de las personas no aseguradas dei pais, que comprende entre 50

y 60% de la poblacidén nacional total (29).

En los centros de salud los médicos pueden prescribir cualquier medicamento
que esté disponible en el mercado, independiente de su pertenencia al CBM, y
generalmente el paciente lo tiene que comprar en las farmacias comerciales, en virtud
de que pocos de estos centros de salud cuentan con farmacia y cuando esta existe, su
inventario es muy limitado. Segun la Encuesta Nacional de salud 1l (ENSA I1) realizada
en 1994 mas del 50% % de los usuarios de los servicios de salud de la Secretaria de
Salud (SSa), en el ambito nacional (52.5%), obtienen sus medicamentos en las

farmacias privadas y no en el sitio de atencion. Esta situacién ha hecho que sea muy
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dificil de llevar un control de las prescripciones con el fin de hacerlas mas racionales

desde el punto de vista de costo y eficacia (30, 31).

Como podemos ver existe una falta de politica de abasto de medicamentos con
estudios costo /beneficio tomando en cuenta el concepto de medicamento esencial y
una politica de atenciébn esmerada a los pacientes en el sector publico. Asi como
tampoco hay una cobertura total a la poblacidn, reconociéndose oficialmente 10

millones de mexicanos sin ella (1),

Gomez Dantés y cols. afirman que la SSa de México, y el Programa de
Ampliacién de Cobertura, deberan redoblar esfuerzos para acabar con los cuello de
botella que impiden un abastecimiento adecuado de medicamentos esenciales en las
unidades de primer nivel de atencidon. De otra manera, todas las demas actividades
dirigidas a atender las necesidades de salud de las poblaciones mas marginadas del
pais resultaran inltiles, ya que el acceso de los medicamentos constituye la pieza final

indispensable de la enorme cadena de la atencién a la salud (30).
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H.- PATRONES DE PRESCRIPCION: en México y otros paises.

Estos estudios comenzaron a finales de los sesenta y principios de los setentas y
han sido preferentemente crientados a evaluar las tendencias de prescripcion a lo fargo
de los anos, la variabilidad de la prescripcion entre distintas regiones de un pais o entre
paises y a explotar los datos sobre prevalecia de las enfermedades (32). Si
consideramos que los patrones de prescripcion son el componente primario de la
investigacion clinica y el instrumento imprescindible para ia evaluacion del impacto que
el uso de los medicamentos tiene en la sociedad y en la medicina (11), podremos
conseguir una practica terapéutica 6ptima, donde se describan las caracteristicas de la
prescripcion de medicamentos, se identifiquen los posibles problemas y se intervenga
sobre ios problemas identificados (13). Analizando qué medicamentos se prescriben y
en que cantidades, se puede hacer una aproximacién cualitativa basica, para estudiar

cuél es su valor terapéutico con criterios objetives de eficacia y seguridad (13).

Es interesante conocer desde un contexto general la problematica que se
presenta cuando hay un desconocimiento de los patrones de prescripcion y como estos
pueden influir o pueden ayudar a mejorar la calidad de la conducta prescriptiva en un

pais. Haciendo una revision bibliografia se encontré lo siguiente:

ARGENTINA
En el Nordeste Argentino, y en todo el pais, existe una completa falta de estudios
de utilizacibn de medicamentos. Malgor L. y cols. hicieron un estudio
cuantitativo/cualitativo del consumo de medicamentos en el Sistema de Seguridad
Social de Corrientes, con el objeto de observar los patrbnes de prescripcion de
farmacos y promover una farmacoterapéutica racional y a su vez mejorar la calidad de
la prescripcion. En su estudio encontraron que algunos farmacos son usados, en forma
inapropiada y excesiva, teniendo como consecuencia, un aumento en el costo de fa
farmacoterapia (11). Esta informacion fue confirmada en el informe de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) del 2000, donde dice que el sistema de salud en
Argentina esta medicalizado, es inequitativo y poco solidario; privilegia el desarrollo de
aita tecnologia y complejidad en el detrimento de los programas de promocion,
prevencion y desarrollo de la Atencion Primaria. Sefialando también la inequidad en la
distribuciébn de recursos y de acceso al sistema de salud, sobre todo por la brecha
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creciente entre sectores de altos y bajos ingresos en medio de una economia
estancada (33).

BAHRAIN

Los estudios en una clinica de Bahrain han demostrado, que los patrones de
prescripcion de algunos medicos, conforme las gulas internacionales de combinaciones
de farmacos y dosificaciones, no cumplen con lineamientos dados por las
recomendaciones de la organizacibn mundial de la salud, esto se ilustra en la
prescripcion excesiva de algunas combinaciones irracionales asi como la prescripcion
limitada de algunas prescripciones racionales, y la tendencia para utilizar dosis altas de

ciertas clase de combinaciones de hipertensivos (34).

FRANCIA, ALEMANIA, ITALIA E INGLATERRA.

Segin una carta al editor de la revista del British Medical Journal que fue
publicada ef 3 de octubre de 1998 donde dice “Aunque los habitos prescriptivos de los
profesionales de la salud de 4 paises europeos (Francia, Alemania, Italia, e Inglaterra)
han cambiado desde el primer estudio que se hizo en 1992, las discrepancias en sus
habitos prescriptivos prevalecen, siendo muy claro que hay mucho terreno que recorrer

hasta que se armonicen los habitos prescriptivos de los paises europeos” (35).

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA (EUA).

1.- El Dr. Stephen Boccuzzi y colaboradores, del Instituto “for effectiveness
Research”, en Bridgewater New Jersey, investigaron el patréon de utilizacion de
Hipeglucemiantes orales en una poblacién de pacientes diabéeticos con cobertura de
medicamentos (seguro médico). El analisis retrospectivo utilizé los registros de la base
de datos (Merck Medco Manager Care). Se analizaron los registros de casi 80 mil
pacientes durante un periodo de 12 a 36 meses, mostrando una amplia variabilidad en
el patrén de prescripcion y de utilizacion de hipoglucemiantes orales en enfermos con
diabetes tipo 2. Como se observa usualmente en el tratamiento de las enfermedades
crénicas, los datos recolectados muestran una gran variabilidad en el tratamiento
farmacolégico, reflejada en la heterogeneidad de las prescripciones, en los cambios de
medicacion y en fas diferencias en la adherencia al tratamiento en el mantenimiento de
ta farmacoterapia inicial (36).
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CALIFORNIA (EUA).

2.- En un estudio utilizando los datos del programa de atencion Médica de
California (Med Cal) en pacientes con esquizofrenia de 1987 a 1996 mostraron que
alrededor del 24% de los pacientes con esquizofrenia no utilizaron ningun medicamento
antipsicotico por periodo de mas de un afio, alrededor del 24% de los pacientes
retrasaron el uso de medicamentos antipsicoticos al menos por 30 dias y para los
pacientes quienes no retrasaron su uso de medicamentos antipsicéticos, airededor del
47% cambiaron 0 aumentaron su medicacion inicial durante el primer afo de
tratamiento. Solo el 11.6% de pacientes tratados lograron un afio interrumpido de
terapia con medicamentos antipsicoticos. Los resultados de este estudio sugieren que
los patrones de uso de medicamentos antipsicoticos convencionales usados en el
tratamiento de pacientes esquizofrénicos en el establecimiento externo del paciente no
satisfacen las necesidades de su poblacidén. Estos patrones de uso inciuyen abstinencia
de tratamiento, retrasos en el inicio del tratamiento y cambios conforme pasa el tiempo
en la toma de medicamentos antipsicoticos. Estas dificultades incluyen dosis no
optimas, perfiles significativos de efectos secundarios y eficiencia limitada. Por tales
motivos se necesita mas investigacion y mejoramiento en los patrones de tratamiento

medicamentoso (37).

Como podemos observar el desconocimiento de los patrones de prescripcion, ha
causado un problema mundial, que no ha permitido conocer los problemas reales de la

poblacion.

Los patrones de prescripcion es el primer paso para encontrar alternativas de
mejora. Como podemos observar existen muchos factores por los que se puede dar una
mala prescripcién, sin embargo si tomamos en cuenta la informacion que dan los

patrones de prescripcidn podremos mejorarla.
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{.- CUMPLIMIENTO DE LOS REGIMENTES DE MEDICACION.

Cumplimiento o adherencia terapéutica es el proceso por el cual el paciente lleva
a cabo adecuadamente las indicaciones del medico para el manejo de alguna
enfermedad. Implicando el seguimiento de un régimen, que incluye tanto cantidad como
tiempo requerido de las dosis indicadas; estos atributos son esenciales para garantizar

la eficacia del tratamiento (14).

Muchos pacientes no utilizan sus medicamentos como se les prescribe, costando
al servicio de salud un considerable monto en enfermedades y muertes prematuras. El
profesor Marshall Marinker reportd, que un grupo de trabajo cree que el cumplimiento
es un concepto anticuado, sin embargo escribir prescripciones es facil, pero gque lo
entienda la gente es dificil {38). Sheehy y Le Lorier en su estudio reportan que el
cumplimiento para los pacientes que tomaron Amlodipino fue de 67% y para felodipino
el 66.2% (39). No se observan deficiencias significativas en el cumplimiento de estos

antihipertensivos.

El grado de incumplimiento terapéutico en ancianos, tanto por exceso como por
defecto, puede oscilar del 40-46%, debido en parte al hecho que la mayoria de
ancianos maneja su propia medicacion, al vivir solos o en pareja con otra persona de su

misma edad (17).

Muchos grupos profesionales como los doctores, farmacéuticos, enfermeras, y
cientificos sociales, admiten que las medicinas raramente se toman como son
prescritas. Algunos abandonan el tratamiento (principalmente antibidticos) despues del
primer o segundo dia (17). Un pobre cumplimiento esta asociado al fracaso de cualquier
tratamiento, y a la progresiéon de la enfermedad. Aumenta las visitas de pacientes

externos, propicia las admisiones hospitalarias innecesarias y los gastos meédicos (40).

Factores relacionados con el Incumplimiento

Estudios previos han identificado un numero de factores asociados a un pobre
cumplimiento por parte de los pacientes incluyendo caracteristicas sociodemograficas
(tales como edad, raza, educacion y estado civil), condiciones medicas (como numero

de condiciones de morbilidad y medicamentos) y variables del cuidado de la salud
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(Satisfaccion del cuidado de salud y participacion en las decisiones del tratamiento)
(40). Entre otros factores estan:

* Tipo de enfermedad (aguda o crénica).

>

*

» Prondstico o gravedad de la misma.

»,

L

< Conocimiento de su enfermedad y su tratamiento.

< Esquema terapéutico prescrito (forma de presentacion de los medicamentos, via
de adminjstracion, dosis, intervalo de dosis, duracién del tratamiento).

» Relacién médico-paciente (grado de comunicacién personal, informacion por el

médico y comprension del paciente acerca de su enfermedad y su tratamiento).

» Caracteristicas de la institucién que presta el servicio (existencia de acciones de

educacién para la salud, otorgamiento de medicamentos sin costo o sea acceso
al medicamento).

% Satisfaccién con la atencién médica recibida.

¢Porque se da el incumplimiento? El incumplimiento puede ser dado por:

1) Falla desde el inicio del tratamiento.

2) Seguimiento incorrecto de las instrucciones o prescripciones.
3) Terminacién prematura de la terapia (14).

Lo que puede llevar a cuatro tipo de errores: 1) de omisidn; 2) de proposito

(administrar un medicamento por razones equivocadas); 3) de dosis; y 4) de tiempo o
secuencia (14).

Aunque la consecuencia mas evidente del incumplimiento se refleja en el
paciente que no recibe el beneficio completo del tratamiento, existe otro problema
derivado del mismo, como la dificultad en la interpretacién de la eficacia del tratamiento;
esto favorece ta modificacion de las decisiones del médico en su practica terapéutica y

el impacto en costos secundarios relacionados con el desperdicio de los medicamentos
no consumidos (14).

La importancia de los problemas del incumplimiento ha llevado a la busqueda de

métodos objetivos para su identificacion y medicion. Existen muchas maneras de medir

29

il
0\

OAIHDEY

s

L &,

mnnny
MU A

U —

‘el

=
—

oo

naenuin il 11



diferentes areas de cumplimiento. Sin embargo no existen medidas estandar infalibles
de cumplimiento y todas estan sujetas a fortaleza y debilidades metodologias (41),

siendo los mas utilizados:

1.-Juicio clinico, basado en el conocimiento dado al paciente por el médico quien
predice el cumplimiento. Esté método ha mostrado una correlacidn menor al
50% con el cumplimiento real.

2.- Respuesta al tratamiento, que seria un método apropiado si se asumiera que
el régimen recomendado tiene una relacidn directa con fa respuesta clinica,;
sin embargo, sélo es dtil en situaciones en las que el cumplimiento perfecto
garantiza un éxito terapéutico, lo cual no ocurre en la mayoria de las

ocasiones.

3.-Entrevista a pacientes, que es facil de realizar pero puede sobrestimar el
cumplimiento. Se ha encontrade que este método tiene baja sensibilidad
(menos del 40%), pero su especificidad es elevada (mas del 90%) para

detectar incumplimiento.

4 .- La cuantificacion directa de los medicamentos en el domicilio del paciente o
en las citas médicas. Esté método brinda informacién precisa al permitir
identificar los medicamentos sobrantes, pero su principal limitacion es ia
imposibilidad de definir el inicio del tratamiento o la frecuencia de la dosis
consumida; la utilizacion de monitores electronicos ha mostrado buenos
resultados para resolver esta limitante, pero ain son pocos disponibles para

SU uso rutinario.

5.- Los niveles séricos o urinarios de medicamento o marcadores farmacoiégicos,
que pueden ser muy Utiles particularmente en medicamentos con vida media
prolongada; los métodos analiticos recientes permiten efectuar mediciones
tanto cualitativas como cuantitativas. Estas técnicas especiales sélo son
aplicables en ciertos medicamentos, tienen un costo elevado y frecuentemente
sélo permiten determinar el cumplimiento de las ultimas dosis administradas
(14).

E! no apego al tratamiento acarrea muchas implicaciones econémicas, y los
factores relacionados con la fatta del mismo son modificables con educacién (42).
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J.- REACCIONES ADVERSAS, INTERACCIONES Y CONTRAINDICACIONES DE
MEDICAMENTOS.

Se define como Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM), a cualguier efecto
perjudicial o indeseado que se presente tras la administracion de las dosis nomalmente
utilizadas en el hombre para la profilaxis, en el diagnéstico o el tratamiento de una
enfermedad (22).

Las reacciones adversas producidas por medicamentos son tan antiguas como la
misma historia y es légico que asi sea, si se tiene en cuenta que cualquier producto con
actividad farmacologica potencial puede actuar como un remedio pero también como un
veneno. Son descubiertas gracias a una atenta observacion de ios acontecimientos
clinicos que presentan los pacientes tratados (22). Para conocer el impacto sanitario de
los efectos indeseables producidos por medicamentos puede ser Util examinar su
gravedad y su frecuencia. Aunque en general las reacciones adversas suelen ser de
caracter leve o moderado, no hay que olvidar que también pueden ser. 1.-
Responsables de lesiones irreversibles (malformaciones congénitas, sordera, etc.) 6 2.-

Provocar la muerte (anemia aplasica, tromboembolismo pulmonar) (22).

Las reacciones adversas de medicamentos ocurren hasta en un 6.5% de los
pacientes hospitalizados y se registran casi una quinta parte de ellas. En un estudio se
reporté que hay 6.5 RAM por cada 100 admisiones de las que el 28% de estas RAM

eran evitables (43).

Los errcres en la prescripcion y manejo en la terapia medicamentosa son

comunes y han sido identificados como una causa mayor de RAM (44).

Muchos pacientes sonh puestos en riesgo por acciones hipersensibles, esto se da
por una inadecuada prevision oportuna de la informacion con relacion al historial
aléergico o a la falla en reconocer la combinacién de los componentes de los productos.
De la misma forma, terapia medicamentosas que ocurren al mismo tiempo son

frecuentes, ambas interacciones de farmaco- farmaco y terapias duplicativas (44).

Diversos factores pueden influir sobre la frecuencia de aparicion de los efectos

indeseables y pueden ser:
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< Factores fisioldgicos o patoldgicos. Entre los factores fisiclégicos, el mas
conocido es la edad: el feto, los nifios y los ancianos son mas susceptibles de
padecer RAM debido, en el primer caso, a que el proceso de maduracién no
se ha concluido y en el segundo, a modificaciones fisioldégicas que acomparian
el proceso de envejecimiento. Las personas mayores tienen unas
caracteristicas que ios hacen mas vulnerables a las RAM: cambios fisioldgicos
que aiteran el metabolismo de algunos farmacos, déficit sensorial y cognitivos
que pueden dificultar la compresion y el correcto cumplimiento terapéutico y
un incremento de! riesgo de interacciones debido a la polifarmacia (17). Se
han registrado diferencias sexuales no sélo en la incidencia de las reacciones
adversas sino también en la susceptibilidad intrinseca. Asi, por ejemplo, las
mujeres de edad mas avanzada serian mas susceptibles que los hombres de
presentar complicaciones hemorragicas por anticoagulantes orales y por

heparina (22).

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Una interaccibn medicamentosa es una respuesta farmacologica que no puede
ser explicada por la accién de un simple medicamento; es la accidn de dos o mas
medicamentos administrados simultAneamente interaccionando entre si o por la

presencia de alimento, bebida o algunos agentes quimicos del medio ambiente (22, 45).

Se produce una interaccion cuando los efectos de dos © mas medicamentos son
modificados por otro farmaco o por alimentos, bebidas o productos quimicos presentes

en el medio ambiente (46).

La presencia de una interaccidbn medicamentosa puede ser perjudicial si la
interaccién tiene como resultado un incremenio en la toxicidad de uno o mas
medicamentos. Sin embargo la reduccion en eficacia debido a la interaccion de los

medicamentos puede algunas veces puede ser benéfica o perjudicial (22).

Las reacciones adversas durante la hospitalizacion son comunes: Estas fueron
identificados en el 3.7% de pacientes hospitalizados en Nueva York en el "Hartar
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Medical Practice Study” (45). Los medicamentos fueron la principal causa de eventos
adversos con un 0.7 % de pacientes hospitalizados. El total de la tasa de efectos
adversos fue de 6.5 por cada 100 admisiones, de estas el 2.8% fueron consideradas
como evitables. Muchos de estos efectos adversos se pueden prevenir a través de
mejorar los sistemas, mediante los cuales los medicamentos son prescritos y
administrados. A pesar de la muy amplia impresion de que los efectos adversos en
hospitales son costosos, pocos datos estan disponibles para cuantificar ios recursos

de utilizacion adicional asociado a éstos eventos (47).

Se ha considerando que mas del 8% de las admisiones hospitalarias son
debido a las reacciones adversas de los medicamentos y sobre un 20% de esta son
debido a ia interaccién de los medicamentos. La incidencia de las interacciones de
medicamentos es dificil de cuantificar, esta puede depender del significado clinico de
la interaccion. Sin embargo el gran nimerc de medicamentos hacen inevitable el

incremento de los riesgos de que ocurra una interaccion medicamentosa (48).

Factores de riesgo de las interacciones medicamentosas.

Algunos factores pueden incrementar la probabilidad de una interacciéon de
medicamentos clinicamente significativa como:

% Medicamentos con un estrecho indice terapéutico (pequefio margen existente

entre niveles terapéuticos y téxicos de ios medicamentos).

< Pacientes de alto riesgo. La caracteristica de los pacientes mas importante en
las interacciones es la edad, ciertos grupos de pacientes mayores pueden
tener un incremento en el riesgo de sufrir una interaccion significativamente
clinica. Cuando a un paciente se le dan de 2 a 5 medicamentos al dia, la
incidencia de una interaccion potencial de medicamentos es del 19%. Este
riesgo se ve aumentado (80%) cuando se dan 6 0 mas medicamentos. En
particular los pacientes con darno renal 0 hepatico a cualquier edad relativa,
puede afectar la habilidad para metabolizar los medicamentos. Los médicos
frecuentemente fallan al realizar ajustes necesarios a la terapia
medicamentosa en pacientes con enfermedades bien reconocidas o factores
psicolégicos que alteran la accion o disposicion de los medicamentos siendo
un factor de riesgo de intoxicacion medicamentosa (44, 48).
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% La prescripcion de medicamentos o clases de medicamentos a 1os cuales el

paciente tiene una alergia documentada (44).

Las interacciones medicamentosas pueden ser clasificadas, segun su
mecanismo, en dos tipos principales: interacciones farmacocinéticas vy
farmacodinamicas (48).

Interacciones farmacodinamicas: se presentan cuando un farmaco interfiere
en la accion del otro, por combinarse con el mismo receptor o por actuar en el mismo

sistema fisiolégico (45).

Interacciones farmacocinéticas: Como se menciono antes, son las mas
frecuentemente reportadas en ia literatura. Ocurren cuando un medicamento altera la
absorcion, distribucion, metabolismo o excrecién de otro medicamento, produciendo
con esto un decremento o incremento en la concentracion plasmatica de los
medicamentos administrados, implicando con esto una falla en la terapéutica o
efectos téxicos para el paciente. Por ejemplo los antibidticos y los antiacidos o Ia
tetraciclina y antiacidos (bicarbonato de sodio) juntos pueden reducir 0 aumentar la
tasa de absorcién debido a la formacién de un complejo (48). Tetraciclina mas
antiacido 6 Ca"™ disminuye la absorciéon de la tetraciclina por la formacién del

guelato.

El riesgo de efectos adversos a pacientes debe ser reducido mediante el
mejoramiento y atencibn a la administracion educacional, tecnolégica vy
organizacional asi también como los esfuerzos de entrenamiento, usando los

factores cominmente asociados a los errores de prescripcion (44).

CONTRAINDICACIONES

Son las condiciones que indican que no se debe utilizar una intervencion (tales

como un medicamento, procedimiento o cirugia), debido a que es posible que no sea

favorable para la salud de un individuo. Los tratamientos pueden producir acciones o

interacciones indeseables o peligrosas cuando se utilizan en individuos con

condiciones, enfermedades (tales como alergias, presién sanguinea alta o embarazo) o

tratamientos meédicos especificos como el uso de otros medicamentos (49).
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K.- ERRORES DE MEDICACION

“Los prescriptores son humanos y por consiguiente cometen errores” comenta
Dean Bryony et. al. la mayoria de estos errores son evitables, pero para hacerlo es
necesario primeramente entender ia frecuencia y causa de ellos y es ahi donde se

tienen que dirigir todos los esfuerzos para evitarlos (50).

Existen ciertos factores que influyen para gque se presenten los errores de
prescripcién como son: Ambiente de trabajo, entrenamiento inadecuado, un equipo
jerarquico, carga excesiva de trabajo, mala organizacion y desconocimiento total de los
mismos (50). Leape et al, agrega que la falta de conocimiento y una falta de acceso
oportuno a la informacién del paciente fue la mayor causa de error (44). Sin embargo,
fos médicos deben ser responsables de su propio conocimiento médico, una buena
organizacién con programas de informacion médica podrian lievar a un mejoramiento

en los habitos de prescripcion (50).
¢Donde se encuentran los errores de prescripcién?
Frecuentemente se encuentran en:

< Los calculos de dosificacion.

< El punto decimal.

% Medicamentos con nombres similares.
% Utilizacion de abreviaturas.

Rutas de administracién inusuales.

-
e

.
ye

Regimenes de frecuencia de dosificacién inusuales.

*
0.0

Formas complicadas de dosificacién.
< Un Pobre historial del paciente.

< La nomenclatura escrita con abreviaciones.

-
"

Abreviatura utilizando un codigo no conocido para todos.

&
"

Errores en la eleccion de tos medicamentos provocando interacciones (44, 50).
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Para evitar errores es necesario considerar lo siguiente: (44, 50}

Las prescripciones deben ser escritas, claramente (letra legible), transcribir las
ordenes io menos posible, ser revisadas por un farmaceutico y documentar la

razén por la que se prescribid el medicamento (detallando las alergias).

El medicamento debe ir siempre acompaiado de su dosis, via de administracion,

intervalo de tiempo y duracion del tratamiento.

Los hospitales deben de entrenar a los estudiantes de medicina sobre los
medicamentos y su dosificaciébn, antes de que comiencen a prescribir, asi
también como concientizarios sobre sus posibles errores y crearles una cultura

donde vean que fa prescripcion es importante.
Estandarizacién de los procesos de prescripcion.
Tener una educacion mejorada y reenfocarla hacia la prescripcion.

Hacer el uso expandido de excelencia de farmacéuticos, a través de una mejor

integracidén con el equipo de salud (44).
Rediserar el sistema de prescripcion y uso de medicamentos.

Introducir las prescripciones en una computadora para guiar la prescripcién y
mostrar en pantalla los problemas relacionados con la medicacion al momento de

prescribir.

La incidencia y naturaleza de los errores en la medicacion, deberian ser parte de
auditoria regular en cualquier seccién clinica. Una vez entendidos los factores
que contribuyen a los errores, esto debe ayudar a implementar estrategias mas

efectivas para la prevencion de dichos errores.

El andlisis de errores médicos mantiene ia base de la prevencion y estrategias de
mejora. Reduce el tiempo de hospitalizacion y ta rehospitalizacion.
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L. HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Ocupa un terreno de 14 mil m?, esta ubicado en la colonia Doctores de la Ciudad
de Meéxico, entre las calles Doctor Balmis y Pasteur por el norte; avenida Cuahutemoc,
por el poniente; Doctor Marquez por el sur y Doctor Jiménez al oriente, se encuentran
distribuidos 54 edificios, que son los gque constituyen et hospital. 36 de ellos contienen
servicios médicos (25 estan destinados a dar abrigo a las diferentes unidades vy
servicios de atencidn de especialidades, mientras que los otros 11 albergan a las
especialidades de diagnéstico y a diferentes laboratorios), y en los 18 edificios restantes

se encuentran las aulas de ensefianza y bibliohemeroteca (51).

El Hospital General de México es, desde su fundacion el 5 de febrero de 1905, la
institucion médico asistencial mas grande del pais, el mas importante en la red
hospitalaria de la Secretaria de Salud. Esta organizado en pabellones o unidades
clinicas auténomas. Algunos de estos pabellones como Urologia, Cancerologia,
oftalmologia y otorrinolaringologia cuentan con aproximadamente cien camas,
capacidad promedio de muchos hospitales generales del pais. Fisicamente es uno de
los mas grandes en América Latina y el tercero en el mundo. En la actualidad es el
mejor ejempio de un hospital escuela, mas de dos mil alumnos de pregrado, estudiantes
de medicina de Odontologia, Enfermeria, Trabajo Social y Fammacia acuden
diariamente a sus servicios y aulas para tomar cursos y recibir entrenamiento clinico. Se
suman mas de 300 residentes en 40 especialidades meédico quirirgicas, algunas con

seis afios de duracion (51).

Su mision es: “Proporcionar atencion meédica integral de alta especialidad, a la
poblacién abierta en un ambito de respeto y dignidad con apoyo de tecnologia
avanzada, asi como fomentar la formacion de recursos humanos calificados y promover
investigacion de elevado nivel para coadyuvar a mejorar la calidad de vida del usuario”
(51).

Personal: La plantilla del personal asciende a un poco mas de cinco mil
personas, de las cuales 709 son médicos especialistas, aproximadamente 300 son
médicos residentes y 40 médicos internos de pregrado. Cuenta con 1300 enfermera, en

sus diferentes grados y categorias. El resto del personal al rededor de tres mil
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personas, esta constituido por técnicos de las diferentes areas, trabajadores sociales,
personal administrativo y personal de servicios de apoyo, limpieza y mantenimiento
(51).

Investigacion: Entre las contribuciones importanies del Hospital General en
Materia de investigacion, se cuentan la demostracion de microfilarias de Onchocerca
volvus en la camara anterior del ojo, realizada por Juan Luis Torroella a finales de los
afos veinte, la opacificacién de la circulacién pulmonar, hecha por Alejandro Celis en
1946; la fabricacion de una vacuna bivalente del Tifo, elaborada por Maximiliano Ruiz
Castafieda en 1943; asi como la demostracion del efecto terapéutico de la Aureomicina

en la brucelosis y el desarrollo de las técnicas de fijacion de superficie (51).

M. MEDICINA INTERNA

Es una de las 4 ramas basicas en que se ha dividido desde el punto de vista
clinico la atencidn a los pacientes. En esta rama encontramos pacientes adultos con
enfermedades de alta prevalencia y padecimientos de dificil diagnéstico. Asi también
como al Internista que es un Médico Especialista en la atencién integral del paciente
adulto, con preparaciéon formal para realizar acciones de prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion con el apoyo de los recursos tecnoldgicos disponibles. Es
aqui donde encontramos los puntos mas criticos de la medicina, donde podremos
desarrollar actividades de investigacién que enriquezcan el conocimiento y el
profesionalismo, permitiendo asi ofrecer una maxima calidad de atencién integral
hospitalaria. Teniendo como misidon “Dar atencidén médica al paciente adulto, con

responsabilidad, humanismo y experiencia” (52).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los patrones de prescripcion estan determinados por una serie de factores

ligados a las caracteristicas socioeconémicas y epidemiolégicas de la poblacién, pero

sobre todo esta modulado por ia prescripcion del médico que constituye el principal

factor de promocion del uso racional de los medicamentos.

Despuées de llevar a cabo una revision bibliografica observamos, que el total

desconocimiento de los patrones de prescripcidbn asi como de la calidad de la

prescripcién, es un problema gue se encuentra presente en México y en varias partes

del mundo y que conducen innecesariamente a un elevando costo en la atencion

médica y por ende al encarecimiento de los sistemas de salud. Por lo que es necesario

buscar respuesta a las siguientes interrogantes:

L/
"

>

¢ Cuales son los patrones de prescripcién en la unidad de medicina interna del

Hospital General de México?

¢ Cuales son las enfermedades mas frecuentes en este hospital?

¢ Con que calidad se prescriben los medicamentos en esta unidad?
¢ Cudles son los medicamentos mas prescritos?

¢Los medicamentos que se prescriben, pertenecen al Cuadro Basico de la

Secretaria de Salud?
¢, Se presentaron interacciones entre los medicamentos prescritos?

¢ Se les administra el tratamiento a los pacientes, de acuerdo a la prescripcion
del médico?

¢ Existen errores en las prescripciones? ;Cuales?

¢ Cuales errores de prescripcion son mas frecuentes?

Para dar respuesta a estas interrogantes se plantea la siguiente hipétesis:
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IV. HIPOTESIS

Si evaluamos lo adecuado de un tratamiento medicamentoso en un contexto
sanitario concreto, comparando los datos reflejados en los expedientes clinicos con los
criterios de calidad de la prescripcion definidos en forma explicita a partir de |a literatura
cientifica mas relevante y de la Ley General de Salud (LGS) en los estados Unidos
Mexicanos, entonces podremos tener la posibilidad de conocer el patrén de prescripcion
de ia Unidad Médica en estudio y proponer medidas que conlleven a una mejoria en el

estado de salud de la pobiacidn y a optimizar los recursos econdmicos.
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V.- METODOLOGIA

5.1 Datos demograficos y socio-econémicos del ambito del estudio: “Hospital
General de México”.
Cuenta con un total de 937 camas censables, y un ingreso promedio de 40,329

pacientes atendidos en el afio 2001

En el servicio de medicina interna, motivo especifico del presente estudio, se
cuenta con 97 camas, distribuidas en tres pabellones (308, 110 y 108) y durante el
periodo de estudio con un total de 853 pacientes internados. El numero total de
medicos en el servicio es de 12 médicos especialistas A, 2 medicos especialistas B, 7
médicos especialistas C, 1 subdirector de area, 1 jefe de servicio y 12 médicos
residentes. El nimero total de enfermeras es de 74 y estan distribuidas en 3 turnos
matutino, vespertino y nocturno. Se cuenta con 19 administrativos y 39 personas de

intendencia.?

5.2 Caracteristicas socioeconomicas de los pacientes.
La mayoria de los pacientes, que proceden de toda la republica Mexicana, son
de recursos econdmicos bajos. Son ingresados al servicio de medicina interna a través

de los servicios de urgencias o de la consulta externa del hospital.

5.3 Diserio del estudio.
5.3.1 Se analizb6 una prueba piloto para estudiar el tamafio de muestra bajo el

tipo de prescripcién (buena y mala).

5.3.2 Se analizaron 256 expedientes, que proceden de pacientes hospitalizados
durante los meses de enero, febrero y marzo del 2002 en el servicio de

medicina interna.

™ Subdireccion de Planeacion del Hospital General de México
* Direccién de Recursos Humanos del Hospital General de México
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5.3.3 Variables estudiadas:
1. Cuantitativas (numero de medicamentos prescritos por paciente, dias
de estancia hospitalaria, edad)
2. Cualitativas (género, lugar de residencia, lugar de nacimiento, alergias
medicamentosas, condiciones al egreso, diagnostico)
3. Para definir la calidad de la prescripcidon (escritura, dosis, via de
administracion, interacciones farmaco- farmaco y contraindicaciones)

que se dicotomizardn bajo la categoria de correcta e incorrecta.

5.3.4 Se realiz6 un andlisis de los perfiles farmacoterapéuticos y cada expediente
se vacié en un formato para tal proyecto, en el se incluyeron todas las

variables antes mencionadas {anexo 1).

5.3.5 Se registraron las caracteristicas generales de los pacientes: género, edad,
lugar de nacimiento, lugar de residencia, condiciones al egreso, dias de
estancia hospitalaria, diagnostico, tipo de alérgias medicamentosas y/ o

comorbilidades anctados en el expediente.

5.3.6 Se enlistaron todos y cada uno de los medicamentos prescritos a cada
paciente durante su estancia en el periodo de estudio, registrando el
nombre de los medicamentos tal cual fue escrito en el expediente, dosis,
via de administracidon y frecuencia de dosificacién. Los medicamentos
fueron agrupados por grupo terapéutico de acuerdo al cuadro basico de
medicamentos del Sector Salud expedido por la Secretaria de Salud (53).

537 ©Se analizaron las posibles interacciones de medicamentos vy

contraindicaciones con base en la literatura cientifica (54, 55).

5.3.8 Se analizé la calidad de la prescripcién en los tres pabellones 108, 110 y
308 correspondientes al area de Medicina Interna de dicho Hospital.

5.3.9 Se registro el cumplimiento del suministro de medicamentos por parte del
personal de enfermeria, mediante la revisidon diaria de las hojas de
enfermeria y registrando estos datos en el formato para tal efecto (anexo 1)
asi como la hora en que fue suministrado el medicamento indicado.
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5.4 Diseio estadistico.

Es un estudio descriptivo, transversal y observacional, en el servicio de Medicina
interna del Hospital General de México, perteneciente a ia Secretaria de Salud, ubicado
en México Distrito Federal.

5.4.1 Debido a que no existen antecedentes de estudio sobre el Hospital elegido,
se procedid a realizar una prueba piloto, para el calculo del tamafo de
muestra del estudio. Para ello se utilizaron todos los expedientes de los
pacientes que ingresaron al servicio de medicina interna (pabelldn 308)
durante una semana (7 dias) con un total de 15 pacientes. Sobre la base
del resultado de la buena calidad de la prescripcion del estudio piloto (53%})

se calculd el total de pacientes a incluir en el estudio o sea 256 pacientes.

5.4.2 El calculo del tamafio de muestra se realiz por la férmula de proporcidn de
una poblacion (58, 57).

N = (Za2PP(1-P) = (1.96)* 0.53(1-0.53) N = 256 pacientes

(5)? (0.06)

Donde:
P = Aproximacién a la proporcion poblacional de la calidad que se quiere
estimar.
3 = Discrepancia maxima permisible entre el valor verdadero de P y el que se
obtendra de la muestra.

Z a/2 = 1.96 valor de z obtenido de tablas de la distribucion normal, con a= 0.05
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5.4.3 Una vez recolectados los datos de los expedientes, fueron capturados en

una base de datos en el programa estadistico SPSS version 8.0 para su
andlisis.

5.4 4 Se hizo un analisis estadistico univariado, bivariado y regresion logistica de
la siguiente forma:

5.4.4.1. Analisis univariado

Se calculd la frecuencia de los pacientes con respecto a las variables
cuantitativas y cualitativas antes mencionadas

Para Ia determinacién de la calidad de la prescripcion se caiculé un indice de
prescripcidn para cada medicamento de acuerdo a lo reportado en la literatura (4, 58,
59). Las vanables que comprende este indice son las siguientes:

1.-Escritura del medicamento

2.-Dosis:

iy XY

OAIHO¥Y
% QTR

3.-Via' de administracion
4 -Frecuencia de dosificacion

5.-Interacciones farmaco-farmaco

]
4

6.-Contraindicaciones

==
o <2

— 2

Todas estas variabies se dicotomizaron en términos de correcto e incorrecto. Las O ~

o

primeras cuatro, son factores que favorecen a la prescripcion y se les asigné ef valorde = 2
e , . , O

0 cuando son correctas; para las dos Ultimas variables que se refieren a la interacciones Z
y contraindicaciones, situacién indeseable en una prescripcién, se les asigné el valor de ‘:

uno si existieran dichos efectos y cero en su ausencia.

Et indice de prescripcion se determino como la suma de los valores asignados a
cada una de las 6 variables antes mencionadas, obteniendo asi los rangos de valores
para el indice entre 0 y 6. Estos valores fueron dicotomizados como 0 y mayor de cero
con una interpretacion de buena y mala calidad, respectivamente, esto indica que si
existe cualquier situacion indeseable, la calidad queda establecida como mala.



Por otro lado se calculé el indice de prescripcion por paciente que se estimé
considerando, la suma de buena (0) y mala (1) prescripcién para cada uno de los
medicamentos que se le prescribieron, entre el nimero total de medicamentos
prescritos a cada uno de ellos, obteniendo asi un promedio del indice con rangos de
variables ente 0 y 1, el cual se categorizdé en 4 grupos (buena menor o igual a 0.25,
regular mayor de 0.25 y menor o igual a 0.5, mala mayor a 0.5 y menor de 0.75 y muy
mala mayor de 0.75 y menor o igual a 1).

5.4.4 2 Analisis bivariado.

Se determiné la asociacion del indice de la calidad de la prescripcién por
medicamento y por paciente con las siguientes variables:
1.- Grupo de Medicamento. Los medicamentos fueron agrupados de acuerdo a la
clasificaciéon del Cuadro Basico.
2.- Numero de medicamentos
3.- Dias de estancia hospitalaria
4 - Forma en que se escriben los medicamentos en los expedientes (Nombre del
principio activo y Nombre comercial)

5.- Prescriptor

Para evaluar la calidad de la prescripcién por paciente se consideraron las
siguientes variables:
1.- Numero de medicamentos prescritos por paciente
2.- Principales causas de hospitalizacion
3.- Edad
4 .- Género
5.-Lugar de origen (Nacimiento)
6.-Lugar de Residencia
7.-Condiciones en las que egresa el paciente del hospital
8.-Alergias reportadas en el expediente por el médico

9.-Dias de estancia hospitalaria
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Para determinar las variables significativas, se utilizé la prueba de chi

cuadrada para datos no paramétricos.

En todos los casos se consideré como significativa la asociacién de las

variables con el Indice de calidad cuando p<0.05.
5.4 4 3 Analisis multivariado

Se realizd un analisis multivariado de regresién logistica con todas las variables
que resultaron significativas en el andlisis bivariado, tanto para la calidad de
prescripcion por medicamentos como por paciente, con p<0.05 fue considerado

como significativa.

5.5 Cumplimiento de las ordenes de prescripcion por parte del personal de

enfermeria.

Para medir el cumplimiento de los regimenes de medicacion se utilizdé el método
directo de la revision de expedientes donde estan las hojas de enfermeria y se registré
el horaric y los medicamentos que se administraron a cada uno de los pacientes, de

acuerdo con fa prescripcién hecha por el medico.

Con estos datos se evalud el cumplimiento o no de la prescripcidon médica por
parte del personal de enfermeria.
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VI.- RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el cuadro No. 1 se muestran las caracteristicas del personal medico que
colabord en este estudio. Siendo un total de 30 médicos que laboraron en el Servicio de
Medicina Interna en el periodo de estudio, el 90% decidid colaborar con este trabajo,
quedando solo el 10% sin colaborar. De los 27 médicos que decidieron colaborar el
51.8% (14} pertenecen al género masculino y el 48.2% (13) al femenino. Cuentan con
una categoria de médicos Especialista en Medicina Intema de base el 51.8% (14) y de
Residentes el 48.2% (13). Se encuentran laborando en el turno matutino el 44.4% (12),
en el vesperting sblo el 7.4% (2) y en el horaric continuo el 48.2% (13). La edad
promedio de este grupo de médicos es de 33 afios, con una edad minima de 24 afos y
maxima de 64. Ei 70.4% de ellos provienen de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM); tienen como promedio 6.5 afios de haber sido egresados de la
Universidad donde estudiaron. Con estos datos se puede ver, que son médicos muy

jovenes.
Cuadro No.1 Caracteristicas del personal médico en el servicio de
medicina interna del Hospital General de México.
COLABORO sl NO TOTAL
CANTIDAD 27 3 a0
PORCENTAJE 90 10 100
GENERO
MASCULINO FEMENIND TQTAL
CANTIDAD 14 13 27
PORCENTAJE 5t.8 482 100
NOMBRAMIENTO
BASE RESIDENTE TOTAL
CANTIDAD 14 13 27
PORCENTAJE 51.8 48.2 100
ESPECIALIDAD EN LOS MEDICQOS DE BASE
sl NO TOTAL
CANTIDAD 14 0 14
PORCENTAJE 100 0 100
TURNO
MATUTINO VESPERTING CONTINUO TOTAL
CANTIDAD 12 2 13 27
PORCENTAJE 44.4 7.4 482 100
EDAD
MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
24 ANOS 68 AROS 33 ANOS 10.2
ANOS DE EGRESO DE LA UNIVERSIDAD DONDE ESTUDIARON
MINIMO MAXIMO MEDIA DESVIACION ESTANDAR
1 ARO 24 ANOS 6.5 ANOS 6.8
UNIVERSIDAD EN LA QUE ESTUDIARON CANTIDAD PORCENTAJE %
AUTONOMA, DE MEXICO 29 70
AUTONOMA DE RIDALGO 2 74
AUTONOMA DE SINALOA 1 a7
AUTONOMA DE PUEBLA 2 7.4
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL 2 7.4
AUTONOMA DE QUERETAROD 1 3.7
TOTAL 27 100.0




GRUPO DE PACIENTES EN ESTUDIO

1.- GENERO

Con respecto al género de la poblacion en estudio se encontré que de un total de

256 pacientes analizados, el 54% (139) son del género femeninc y 46% (117)

masculino. Un poco por encima de la media nacional en relacién con el género

femenino. La grafica No. 1 muestra los porcentajes.

Grafica No. 1 "GENERO DE LOS PACIENTES"
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2.- EDAD

La grafica No.2 corresponde a la edad de la poblacién dividida en 3 categorias,
donde se observa que la edad correspondiente al grupo lil “Mayor o igual a 50 afos”
representa el 51% (131), mientras que la del grupo Il “Mayor de 25 y menor de 50 afios”
corresponde al 40% (102) y la del grupo | "Menor o igual a 25 afos” el 9% (23). Lo que
indica que la mayoria de la poblacidn en estudio es mayor de 50 afos (51%), y se

hospitalizan un bajo porcentaje de personas menores de 25 afios.

Grafica No. 2 "EDAD DE LOS PACIENTES"
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3.-LUGAR DE NACIMIENTO

La cantidad de pacientes comrespondiente a cada estado se muestra en el

cuadro No. 2.

Cuadro No. 2. Lugar de nacimiento de los pacientes
en el estudio

ESTADO CANTIDAD ESTADO CANTIDAD
DISTRITO FEDERAL 91 | GUANAJUATO 8
ESTADO DE MEXICO 64 | GUERRERO 8
HIDALGO 17 | TLAXCALA 7
PUEBLA 16 | TABASCO 6
DAXACA 13 | CHIAPAS s
MICHOACAN 10 | VERACRUZ 5
EL SALVADOR 2 -
TOTAL 258

Como se observa en la grafica No. 3 el lugar de nacimiento de |os pacientes que
ingresaron a Medicina Interna fue de un 35.5% (91) para el Distrito Federal, 25% (64)
del Estado de México, seguido de Hidalgo, Puebla, Oaxaca, y Michoacan con un 6.6,
6.3, 5.1 y 3.9%. Como se puede observar la poblacion en estudio proviene de diferentes
estados de la republica, teniendo los mas altos porcentajes el Distrito Federal (35.5%) y
el Estado de México (25%).

Grifica No. 3 "LUGAR DE NACIMIENTO"
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4.- LUGAR DE RESIDENCIA

La cantidad de pacientes correspondiente para cada estado se encuentra en el cuadro

No. 3.
Cuadro No. 3 Lugar de residencia de los pacientes
ESTADO CANTIDAD ESTADO CANTIDAD

DISTRITO FEDERAL 128 OAXAGA 3
ESTADO DE MEXICO 95 MORELOS 2
GUERRERO 7 PUEBLA 2
MICHOACAN 5 GUANAJUATO 1
HIDALGO 4 TLAXCALA 1
VERACRUZ 4 TABASCO 1

| CHIAPAS 3 -
TOTAL 256

En la grafica No. 4 se identifico que el lugar de residencia de los 256 pacientes

analizados fue de un 50% (128) para el Distrito Federal, 37% (95) del Estado de

México, seguido de Guerrero y Michoacan con un 2.7 (7) y 2.0% (5). Es notorio el alto

porcentaje de pacientes residentes en el Estado de México que reciben atencion

medica en ia capital. Este dato puede analizarse desde diferentes puntos de vista, uno

puede ser que las personas residentes en el Estado de México no tienen acceso a

buenos servicios de salud y/o que la calidad y prestigio del Hospital general es muy aita.

Grafica No. 4.
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5.-CONDICIONES AL EGRESO DEL HOSPITAL

La condicién al egreso de los pacientes de acuerdo al reporte final incluido en el
expediente de ios pacientes se puede ver en el cuadro No. 4

Cuadro No.4 Egreso hospitalaria de los pacientes en estudio Cantidad
(Pacientes)
MEJORIA 233
DEFUNCION 14
OTROS (traslados, altas voluntarias y fugas) 8
ALTA DEFINITIVA 1
TOTAL 256

En |la grafica No. 5 se observa que de un total de 256 pacientes, el 91% (233)
son de conformidad por parte del médico con egreso de mejoria. Un 5.5% (14) fallecen
en el hospital y un 3.1%(8) sufrieron traslados o altas voluntarias y/o fugas. Sdlo un
0.4% (1) obtuvo alta definitiva. La situacion de egresos por mejoria es probable que sea
temporal, por el hecho de que son pacientes con enfermedades crénicas, aunque esta
situacién no fue considerada de manera particular en este universo ya que no se
registraron las rehospitalizaciones.

Gréafica No. 5 "CONDICIONES AL EGRESO
HOSPITALARIO™
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6.-ALERGIAS REPORTADAS EN EL EXPEDIENTE

Algunos pacientes pueden padecer alergias por hipersensibilidad a los mismos
(44), por lo gue es necesaric que esta informacién se incluya en el expediente para
poderia evitar. Una alergia no documentada puede aumentar el riesgo de una
prescripcidn inadecuada y por ende una administracidén incorrecta de medicamentos,
como se menciond antes de acuerdo a los reportes De ledn et. al. (16). En el cuadro
No. § y la grafica No. 6 se muestran el resultado de la cuantificacién de las alergias
reportadas en los expedientes de los pacientes en estudio, observandose que en el
84.8% (217) de un total de 256 expedientes revisados, se les reporto dicho dato,
dejando un 15.2% (39) de los expedientes sin reporte. Entre los reportados, existe un
78.5% (201) que no presenta ningun tipo de alergia y un 6.3% (16) con algun tipo de

alergia a medicamentos como penicilina, metamizol, Captopril, o Sulfas.

Cuadro No. 5 Reporte de alergias en los expedientes

TIPC DE ALERGIA CANTIDAD TIPO DE ALERGIA CANTIDAD
(Pacisntes) {Pacientes}
NINGUN TIPO DE ALERGIA 201 || DEXTROMETROFANO 1
NO REPORTADAS 39 | TODOS LOS MEDICAMENTQOS 1
PENICILINA 7 || METAMLIZOL 1
SULFAS 3 || CAPTOPRIL 1
DESCONQCE EL MEDICAMENTC 2 - -
TOTAL 258

Grafica No. 6 ™ ALERGIAS REPORTADAS EN
EL EXPEDIENTE "
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7.-NUMERO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Los resultados estadisticos se presentan en el cuadro No. 8, donde los dias de
hospitalizacion van de 1 como minimo a un maximo de 45, teniendo como promedio
para ia poblacién en estudio un total de 11 dias de estancia hospitalaria.

Cuadro No.6 Resultados estadisticos de los dias de estancia hospitalaria
No .Pacientes Minime Maximo Media Desviacién Estandar

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 256 1 45 10.91 7.52

Como se puede observar las estancias son prolongadas y las aitas no son

definitivas lo que puede implicar un alto nimero de dias/ afio/ paciente.

8.-PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION

Dentro de las principales causas de hospitalizacidén de la poblacién en estudio se
tiene como primer lugar, las enfermedades del rifion y vias urinarias con un 47% (121),
seguidas por las endocrinc metabdlicas 19% (49), aparato digestivo 16% (41), aparato
respiratorio 5% (14), sistema nervioso 4.9% (13), aparato circulatorio 4% (10) y
finalmente enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyeticos con un 3.9% (8)
(grafica No. 7).

GraficaNo. 7 PRINCIPALES CAUSAS DE
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9.-NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR PACIENTE.

Con la finalidad de analizar la polifarmacia en la poblacién de estudio, se
cuantificaron todos los medicamentos prescritos a cada uno de ellos, como resuitado se
tiene una media de 8.01 medicamentos por paciente, una D.E = 3.15 y un numero de
medicamentos prescritos de 1 como minimo a un maximo de 21 medicamentos. Lo que
indica una importante polifarmacia en esta poblacién en estudio, aun con las
complicaciones que esta conlleva (10).

Del total de los 256 pacientes analizados, se encontré que en el 13.7% (5) de ellos
recibieron 10 medicamentos, seguidos por el 13.3%( 5) y 12.5% (4) los que reciben 8 y
9 medicamentos respectivamente; 10.9 y 10.2% de los pacientes recibieron 7 y 6
medicamentos (grafica No. 8). Si se considera que en la Unidad de Medicina Interna es
un area donde se encuentran pacientes adultos con enfermedades crdnicas y con
comorbilidades, la terapia medicamentosa es por tanto compleja y requiere de una
valoracion integral a cada paciente asi como también |a valoracion de cada una de las

posibles interacciones que se puedan presentar (17).
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MEDICAMENTOS PRESCRITOS EN EL ESTUDIO
1.-DENOMINACION DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS EXPEDIENTES

Con el objeto de determinar los patrones de prescripcion en este hospital e
integrando de manera adecuada los resultados hasta aqui obtenidos se procedié a
analizar las 2049 prescripciones realizadas a los 256 pacientes elegidos para este
estudio, utilizando una estadistica descriptiva donde se analizo las denominaciones de
los medicamentos, encontrando que en un 88% (1807} de los medicamentos prescritos
se escriben en los expedientes con el nombre de la sustancia activa, en tanto que para
el 12% (242) restante se escribieron bajo el nombre comercial, o que denota la fuerte
influencia que tienen las industrias farmacéuticas sobre los prescriptores que de manera
inconsciente escriben el nombre de un medicamento con preferencia sobre algan
laboratorio en especial. Porcentaje muy alto si consideramos que de acuerdo el articulo
32 del reglamento general de salud los medicamentos deben ser escritos bajo el

nombre genérico y comercial (grafica No. 9).

Grafica No. 9 USO DE DENOMINACION GENERICA
Y COMERCIAL EN LAS PRESCRIPCIONES

Nombre
comercial
242
12%

Nombre de la s
sustancia )
activa -~
1807
88%

Toatal de medicamentos = 2049

56



Los nombres de los medicamentos que se prescribieron con nombre comercial

se pueden revisar en el cuadro No. 7.

Cuadro No. 7 Nombres de los Medicamentos que se prescribieron
¢on nombre comercial

SUSTANCIA ACTIVA COMERCIAL SUSTANCIA ACTIVA COMERCIAL
Aloglutamol Sabro Lidocaina Xylocaina
Alprazolam Tafil Loparamida clorhidrate Lomeotil
Amitriptilina Anapsique Magaidrato Riopan
Amlodipina besiiato Norvas Mecloxina clorhidrato Bonadoxina
Bumetamida Miccil Metformina Cabex
Carbonato de calcio Caltrate 600 Metocarbarnol Ruboxifen -
Celalexina Ceporax Metoclopramida Primeperam
Celecoxit Celebrex Metopralol Lopresor
Cianocobalamina Neurobion Metronidazol Flagenase
Ciprofloxacing Sophixin Nitroglicerina Nitroparche
Claritromicina Adel Paracetamol Tempra
Clonazepam Rivotril Pargavering clorhidrato Plidan/ bipasmin compuesto
Clorfenamina Clorotnmeton Pentoxifilina Fixoten
Clortalidona Higroton Perfenazina Leptopsique
Cloxinate de lisina Dorixinal Firac Pinaverio bromuro Diacetil
Daxtrosa Dextrevit Piroxicam Facicam
Dorzolamina clorhidrato Cosopt Plantago psyllium Metamucil
Enoxaparina Clexene Povidona Lagrifiim
Floreglucinol Panclasa Prazosina Minipres
Fluoxetina closhidrate Florexal Prednisolona Prednefrin
Fumarato Ferroso Autrin 600 Prednisana Meticorten
Furosemida Lasix/ Lasilacton || Ranitidina Ranisen
Fusidato de sodio Fucidin Salbutamol Combivent/ Ventolin
Gentamicina Garamicina Senosidos Ay B Senokot
Halaperidol Haldol Tiamina Tiaminal
Hidréxido de Aluminic Melox Tietilperacina Torecam
Hidroxiurea Hidrea Tiroxina /Triyodetironina Novotiral
Hipericum-perforatum Hiperikan Tobramicina y dexametasona | Trobandex
louprafeno ibuflam Tramadol clorhidrato Tradol / Nobligam
Imipramuna Tofranil Lactulosa Lactulax
Ketarolaco Dolac
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2.- MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN EL CUADRO BASICO DEL SECTOR SALUD.

Es importante determinar que cantidad de los medicamentos prescritos en
Medicina Interna estan incluidos en las listas del Cuadro Bésico de Medicamentos del
Sector Salud. La grafica No. 10 muestra que de los 155 principios activos diferentes,
que se prescribieron en 2049 ocasicnes, sin incluir soluciones glucosadas o salinas; el
85% (132) pertenecen al Cuadro Basico de Medicamentos del Sector Salud (CBMS) y
el 15% (23) no estan incluidos. lo que significa el no acatamiento de |la Ley Genera! de
Salud (LGS) por parte de los prescriptores, si consideramos que por ley general en su
articulo No. 32 del reglamento de dicha ley, la prescripciéon en las instituciones publicas
se ajustaran a los medicamentos incluidocs en el Cuadro Basico y Catalogo de
Medicamentos del Sector Salud. Cabe mencionar que algunos de los medicamentos
prescritos no incluidos en el CBMS son moléculas analogas a las incluidas en el CBMS,
por ejemplo |buprofeno versus Naproxeno (antiinflamatorio no esferoidal incluido en el
CBMS, entre otros).

Grafica No. 10 SUSTANCIAS ACTIVAS INCLUIDAS
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Los nombres de los medicamentos no incluidos en el Cuadro Basico, se pueden
observar en el cuadro No .8 con un total de 23 diferentes medicamentos, prescritos en
140 ocasiones representando el 6.88 % del total de 2049 prescripciones. De estos
medicamentos destacan en su prescripcion el Ketorolaco, Lactulosa y cianocobalamina

con un 24%, 9% y 4% respectivamente (grafica No. 11).

Cuadro No. 8 Medicamentos no incluidos en el Cuadro Basico
del Sector Salud
MEDICAMENTO MEDICAMENTO MEDICAMENTO
1.-Aloglutamol 9 -Flerogiucinol 17.-Meclozina clorhidrato
2.-Betahistina 10.-Fusidato de sodio 18.-Nimesulide
3.-Bumetamida 11.-Hipericum-perforatum 19.-Nitroglicerina
4.-Carbazocromo salicilato 12.-lbuprofenc 20.-Ofloxacina
5.-Celacoxib 13.-Ketorotaco 21.-Pargaverina clorhidrato
6. Cianccobalamina 14.-Lactulosa 22.-Pinavefig Bromuro %
7. Dextrosa 15.-Levofloxacina 23.-Povidong
8.-Dorsclamina clorhidrato 16.-Magaldrato ==
=
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=
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3.- CLASIFICACION Y CUANTIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS

Los medicamentos prescritos se clasificaron por grupo terapéutico de acuerdo al

CBMS. El cuadro No. 9 muestra el numero del grupo terapéutico al que pertenecen los

medicamentos y el numero de veces que fueron prescritos dentro de cada grupo

terapéutico (53).

Cuadro No. 9. Medicamentos prescritos por grupo terapéutico del Cuadro Basico del

Sector Salud.

Numero de grupo Nombre (Grupo terapéutico) Cantidad Porcentaje
terapéutico medicamentos %
8 Gastroentrologla 399 20.9
3 Cardiologia 338 17.7
6 Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 280 14.7
5 Endocrinclogia 215 11.3
12 Nefrologia y urologia 175 9.2
1 Analgesia 143 7.5
22 Sol electroliticas y substitutos del plasma 100 5.2
10 Hematologia 74 3.9
13 Neumologia 56 2.9
14 Neurologla 45 2.4
20 Psiquiatria 25 1.3
21 Reumatologia 17 0.9
4 Dermatologia 16 0.8
16 Oftalmologla 6 0.3
5 Nutriologia 5 0.3
2 Anestesia 4 0.2
17 Oncologia 4 0.2
18 Otorrinolaringologia 4 0.2
7 Enfermedades Inmunoalérgicas 3 0.2
TOTAL 1909 100
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En la grafica No. 12 se muestra el total de los medicamentos prescritos
clasificados segun el grupo terapéutico del CBMS, sobresaliendo los grupos de
Gastroenterologia 20.9% (399), Cardiologia 17.7% (338), Enfermedades Infecciosas y
parasitarias 14.7% (280), Endocrinologia 11.3% (215), Nefrologia y Urologia 9.2% (175)
y Analgesia 7.5% (143), seguidos por Soluciones Electroliticas y Sustitutos del Plasma
5.2% (100}, Hematologia 3.9% (74), Neumologia 2.9% (56), Neurologia 2.4% (45),
Psiquiatria 1.3% (25), Reumatologia 0.9% (17), Dermatologia 0.8% (16), Oftaimologia
0.3% (8), Nutriologia 0.2% (5), Anestesia 0.2% (4), Oncologia 0.2% (4) y
Otorrinolaringolegia 0.2% (3).
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Gastroenterologia (8) [ E I RN T

NUMERO DE GRUPQ TERAPEUTICO

209
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Con la finalidad de determinar el patron de prescripcidon por grupo terapéutico, se
hizo un analisis para cada uno de ellos, logrando observar que los medicamentos con

mayor frecuencia en su prescripcion para cada grupo son los siguientes:

< Grupo No. 8 “Gastroenterologia” (399). Ranitidina (46%), Metociopramida
(34%), Omeprazol (6%) Butilhioscina (5%), Loperamida (3%), Sucralfato (2%),
Hidroxido de Aiuminio y Cisaprida (1%) (grafica No.13).

GASTROENTEROLOGIA

NANNNEIS

<  Grupo No. 3 “Cardiologia” {337): Nifedipino 26%, Isosorbide y Prazosina
(22%), Captopril (14%), Propanolol {4%), Digoxina (3%) y Metoprolol (2%)
(grafica No. 14)

CARDIOLOGIA
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*» Grupo No. 6 “Enfermedades Infecciosas y Parasitarias” (280). Amikacina y
Trimetropin con Sulfametoxazol (20%), Dicloxacilina (16%), Ciprofloxacino (12%)
Neomicina (7%), Cloranfenicol y Metronidazo! (4%), Ampicilina, Gentamicina e

Itraconazo! (3%),. (grafica No. 15).

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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< Grupo No. 5 "Endocrinometabdlicas” (216). Insulina (31%), Carbonato de
Calcic (28%), Calcitriol (20%), Glibenclamida (7%), y Metilprednisolona (4%)
{grafica No. 16).

ENDOCRINOLOGIA
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+ Grupo No. 12 “Nefrologia y Urologia” (175); Furosemida (83%),
Espironolactona (10%) (grafica No. 17).

NEFROLOGIA Y URCLOGIA

PORICENTAJE
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*» Grupo No. 1 “Analgésia” (142). Paracetamol (34%), Metamizol (26%), Lisina
Cloxinato (21%), acido acetil salicilico (16%) y clorhidrato de tramado! (4%)
{grafica No. 18).

ANALGESIA




Con menor frecuencia en prescripcion se encuentran los medicamentos de los

grupos:

< Grupo No. 22 “Soluciones electroliticas y substitutos del plasma” (100):
Gluconato de Calcio (94%), Bicarbonato de Sodio (2%) y Sulfato de magnesio
(2%) (grafica No. 19).
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% Grupo No. 10 “Hematologia” (74). Fumarato Ferroso (69%), Heparina (26%) y
Enoxaparina (4%) (grafica No. 20).
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* Grupo No. 13 “Neumologia” (56). Salbutamol (45%), Ambroxol (32%), y
Amincfilina (23%) (grafica No. 21).

NEUMOLOGIA

< Grupo No. 14 “Neurologia” (45): Diazepam (32%), Difenithidantoina (29%),
Perfenazina (21%), Carbamazepina (12%) (grafica No.22).

NEUROLOGIA
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< Grupo No. 20 “Psiquiatria” (25): Haloperidol (50%), Amitriptilina (29%),
Alprazolam (4%), Fluoxetina (4%), Imipramina (4%), Levopromazina (4%) y
Lorazepam {4%) (grafica No. 23).

. GraficaNo. 23 PSIQUIATRIA

PORCENTAJE
cBRE A8

< Grupo No. 21 “Reumatologia” (17); Alopurinol (31%), Diclofenaco
(31%),Naproxeno (13%), y Piroxicam (13%) (grafica No. 24).

REUMATOLOGIA
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< Grupo No. 16 “Oftalmologia” (8). Tobramicina y dexametasona (40%),
Prednisoiona (40%), y Norfloxacino (20%) (grafica No. 25).

OFTALMOLOGIA

g

Norfloxacing

< Grupo No. 15 “Nutriologia” (5): Vitamina C (60%) y Tiamina (40%)
< Grupo No. 2 “Anestesia” (4): Atropina (67%) y Lidocaina (33%)

< Grupo No.17 “Oncologia” (4): Ciclofosfamida

<+ Grupo No. 18 “Otorrinolaringologia” (4):Difenidol

“» Grupo No. 7 “Enfermedades Inmunoalergicas” (3): Clorfeniramina.
< Grupo No. 4 “Dermatologia” (16): Hidrocortisona
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4.-MEDICAMENTOS DE MAYOR PRESCRIPCION

Haciendo un andlisis en las 2049 medicamentos prescritos realizados a los 256
pacientes, los 12 medicamentos de mayor prescripcidn, no considerando el grupo
terapéutico al que pertenecen, corresponden en orden decreciente a: Ranitidina 8.8%
(181), Furosemida 6.9% (142%), Metoclopramida 6.6% (136), Gluconato de Caicio 4.5%
(92), Nifedipino 4.2% (87), Dinitrato de Isosrbida 3.6% (73), Prazosina 3.6% (73),
Carbonato de Calcio 3.1% (64), Amikacina 2.5% (51), Fumarato Ferroso 2.4% (50),
Trimetoprim con Sulfametoxazol 2.4% (50) y Captopril 2.3% (48), que representan el
51% (1047) de la totalidad de las prescripciones realizadas en el estudio, como se

puede apreciar en el cuadro No.10

Cuadro No. 10. Medicamentos con mayor frecuencia,
utilizados en las prescripciones
MEDICAMENTO FRECUENCIA PORCENTAJE %

1.-Ranitidina 181 8.8
2 -Furocsemida 142 6.9
3.-Metociopramida 136 6.6
4 -Gluconato de Calcio 92 45
5.-Nifedipino 87 42
6.-fsosorbida dinitrate de 73 36
7 -Prazosing 73 3.6
8.-Carbonato de Calcio 64 31

9.-Amikacina 51 2.5
10.-Fumarato ferroso 50 2.4
11.-Trimetropin con sulfametoxazol 50 24
12.-Captopnil 48 23
SUBTOTAL 1047 61

TOTAL 2049 100

Es importante enfatizar que solo 12 farmacos de un total de 155 sustancias

activas son responsables del 51% de la totalidad de los medicamentos prescritos.
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El porcentaje de pacientes prescritos con cada uno de los 12 diferentes
medicamentos antes mencionados se representa en la grafica No. 26. Donde se puede
observar que el medicamento de mayor prescripcion es la Ranitidina siendo un
medicamento cuya indicacion terapéutica principal es como antiulceroso, utilizandolo
muchas veces de manera rutinaria sin que el paciente tenga algin problema
gastrointestinal. Es importante sefialar que este medicamento representa un muy
elevado consumo en el Sector publico y algunos de las razones para dicho consumo es
para evitar Ulcera por estrés de los enfermos crénicos (opiniéon médica).

Grafica No. 26 MEDICAMENTOS MAYORMENTE
PRESCRITOS A LA POBLACION (256 PACIENTES)
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5.-POSIBLES INTERACCIONES FARMACO-FARMACO

Analizando los expedientes sobre la base del diagnéstico y de la terapia
medicamentosa indicada en la literatura cientifica (53, 54, 55), se hizo una
cuantificacion de las posibles interacciones farmaco-farmaco y contraindicaciones que
se pudieran presentar en los 256 pacientes en estudio, eligiendo para elio los doce
medicamentos de mayor prescripcién, obteniéndose que el 42.2% (108) no tiene
probabilidad de ningun tipo de interaccion farmaco — farmaco, mientras que para el
57.8% (148) restante de la poblacién en estudio, hay posibilidad de una interaccién en
un 25.4% (65), de dos interacciones el 17.6% (45), de tres 7.4% (19), de cuatro 4.3%
(11), de cinco 1.6% (4), de seis 1.2% (3) y hasta nueve en el 0.4% (1)de los pacientes
interacciones, como lo muestran el cuadro No. 11 y la grafica No. 27.

Cuadro No. 11 Probables Interacciones farmaco-farmaco, por paciente
(Expediente).
NUMERO DE INTERACCIONES Numero pacientes | NUMERO DE INTERACCIONES Numero pacientes
Sin interaccién 108 5 Interacciones 4
1 Interaccion 65 6 Interacciones 3
2 Interacciones 45 9 Interacciones 1
3 Interacciones 19 4 Interacciones 11
TOTAL = 303 256

Gréafica No. 27 PORCENTAUE DE PACIENTES CON PROBABILIDAD
DE PRESENTAR INTERACCIONES
FARMACO-FARMACO

% PACIENTES
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De las interacciones anteriores las mas frecuentes son las que intervienen,
Ranitidina con Nifedipino 21% (64), sosecrbida con Furosemida 14% (41), Furosemida
con Amikacina 13% (38} y Nifedipino con Carbonato de Calcio 8% (25) como se enlistan

en el cuadro No. 12.

Cuadro No. 12  Lista de las posibles interacciones farmaco-farmaco en la
poblacién prescrita

INTERACCION CANTIDAD PORCENTAJE
Nifedipino-Ranitidina 64 21.0
isosorbida-Furosemida 41 14.0
Furosemida-Amikacina 38 130
Nifedipino-Carbonato de Calcig 25 8.0
Fumarato ferroso-Carbonato de Calcio 20 7.0
Captopril-Furasemida 16 50
Isosorbida-Prazosina 15 50
Isesorbida-Captopril 1¢ 3.0
Furosemida-Neomicina 7 2.0
Furosemida-Acido acetii salicilico 5 20
Metoclopramida-Digoxina 5 2.0
Metoclopramida-Acido acetil salicilico 5 20
Carbonata de Calcio-Captopril L 2.0
Trimetropin-Sulfametoxazol-DFH 5 20
Ranitidina-Sucralfato 4 1.0
Gluceonato de Calcic-Haparina 4 1.0
Nifedipino-Metoprotol 4 10
Isosorbida-Metoprolol 4 10
Furoserida-Sucralfato 3 i.0
Metoclopramida-Haloperidal 3 1.0
Prazosina-Metoprolol 3 1.0
Captopril-Hatoperidol 3 1.0
Captopril-Metoprolol 3 1.0
Captopril-propranclol 3 1.0
Metoclopramida-Carbamazepina 1 03
Nifedipino-Digoxina 1 Q.3
Nifedipino-Propanclol 1 0.3
Carbonata de calcio-Senosidos A y B 1 03
Arnikacina-Digoxing 1 03
Amikacina-Vancomicina 1 03
Captopril-Salbutamal 1 Q3
TOTAL 303 100
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Analizando la literatura cientifica se encontrdé que la Ranitidina disminuye el

metabolismo del Nifedipino y aumenta los niveles séricos; el Nifedipino reduce la

respuesta de los antagonistas de calcio; la combinacion de Isosorbida con Furosemida

aumenta el riesgo de hipotensién arterial y finalmente la Amikacina con la Furosemida

que es un diurético incrementa la Nefrotoxicidad. Los efectos que provoca cada una de

las interacciones posibles en la poblaciéon en estudio se pueden consultar en el cuadro

No.13.

Cuadro No. 13.

Interaccién farmaco-farmaco y efectos posibles

INTERACCION

‘ EFECTO POSIBLE

RANITIDINA: ANTAGONISTA H; DE LA HISTAMINA

Ranitidina + Sucralfato

Reduccion de 12 accidn antiulcerosa. Separense las dosis con un minimo de
dos horas. (55)

FUROSEMIDA: DIURETICO

Furosemida + Sucraffato

Deban tomarse con més de dos horas de diferencia. debido a que el Sucralfato
disminuye la absorcién intestinal de la furosemida y por lo tanto reduce su
efecto (55).

Furosemida + Acido acetil salicllico

El acido acetif salicilico reduce el efecto de la furosemida. La toxicidad del 4cido
aceti! salicilico puede aumentar con furosemida (55).

Furosemida + Amikacina

Aminogtucdsidos con diuréticas, incrementan la Nefrotoxicidad (53, 55).

METOCLOPRAMIDA: GASTROCINETICO

Metoclopramida + Haleperidol

Metoclopramida + Carbamazepina

Depresores del SNC {(pérdida de coordinacibn, ataxia, mareo, fallas

respiratorias, trastomos mentales etc) En forma poco frecuente coma
ceraebral.(55)

Metoclopramida + Digoxina

Reduccién de la absorcién digitalica (53, 55)

Metoctopramida + Acido acetil salicilico

Aumenta fa absorcidn de Acido acefilsalicilico Disminuye la velocidad de
absorcién de la matociopramida (53, 55).

GLUCONATO DE CALCIO: APORTADOR DE CALCIO

Gluconata de Calcio + Heparina

Disminuyan su efecto anticcagulante (53)

Gluconato de Calcio + Digoxina

Digitalicos con Sales de calcio endovenosas.

Riesgo de toxicidad digitélica. {(Ancrexia, dolor abdominal, fotofobia, visién
borrosa, fatiga, cefalea, bradicardia, arritmias, confusién). Sugerencia evitese el
calcio intravenoso en pacientes digitalizados (53,55).

NIFEDIPING: BLOQUEADOR DE LOS CANALES DE CALCIO (ANTIHIPERTENSIVO)

Nifediping + Carbonate Calcio

Reduccién significativa de la respuesta de los calcio antagonistas. Sugerencia:
limitese la ingesta de supiementos de calcio (53)

Nifedipino + Digoxina

Digitdlicos-bloqueadores de cakio Riesgo de toxicidad digitdlica. Se
incrementan los niveles plasmaticos de digoxina. Sugerencia :vigilense los
niveles de digoxina sérica. Reducir dosis. Bloqueadores p-adrenérgicos.-

pueden exacerbar !a angina, falla cardiaca e hipotensién (53, 55).
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INTERACCION

EFECTO POSIBLE

Nifedipine + Metoprolol

Nifedipino + Propanolol

Betabloqueadares adrenérgicos — Bloqueadores de calcio. Incrementa riesgo de
bloqueo auriculoventricular y depresidn miocardica (53).

Nifedipine + Ranitidina

Ranitidina disminuye su bictransformacion. Pueden disminuir el metabolismo de
nifedipina y aumentar {os niveles séricos (51, 53).

ISOSORBIDA:ANTIANGINOSO (nitrovasodilatador y diurético osmético)

tsosorbida + Bumetamida
Isosarbida + Captopril
Isosorbida + Espirclactona
Isosorbida + Furosemnida
Isosorbida + Metoprolol
Isosorbida + Prazosina
Isosorbida + Prapranolol

Antihipertensores- antianginosos
Antihipentensores - antiarritmicos
Aumento de riesgo de hipotensién arterial de diverso grado {(53).

PRAZOSINA: ANTAGONISTA a ADRENERGICO (ANTIDEPRESIVO)

Prazosina + Metcprolol
Prazosina + Propranolo

Antihipertensoras — Antianginosos

Antihipertansoras — Antiarritmicos

Aumento del riesgo de hipotension arterial de diverso grado (desde hipotension
ortostatica hasta sincope y shock). Su uso debe ser con suma cutela

Prazosina — Betabloqueadores

Efecto posible: Riesgo de hipotensién artgstatica severa en las primeras dosis
de Prazosing. tnicial dosis minimas de Prazosina.

Con antihipertensivos y diuréticos aumentan los efectos hipotensores (51, 53)

CARBONATO DE CALCIO: APORTADOR DE CALCIO

Carbonato de calcio + Acido acetil

salcilico

Salicilatos- Alcalinizantas urinarios
Reduccién de la accion salicilica (53).

Carbonato de calcio + Senosidos Ay B

Incremento de la accibn estimulante gdstrica e intestnal. Evitese fa toma
simultdnea. Sepérese por dos horas la administracion (53}

AMIKACINA: AMINOGLUCOSIDO

Amikacina + Digoxina

Digitdlicos — Aminoglucésidos (orales)

Riesgo de toxicidad digitdlica. (Anorexia, dolor abdominal, fotofobia, vision
borrasa, fatiga, bradicardia, amitmias, confusidn). Sugerencia wigilense los
niveles de digexina sérica y ajustense la dosis (53).

Amikacina + Vancomicina

Agcidn potencializada de Nefratoxicidad. Si la asociacidon farmacologica
indispensable, vigilese detericra renal (53).
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6.- POSIBLES CONTRAINDICACIONES

El numero de pacientes con posibilidad de presentar contraindicaciones de
acuerdo a sus prescripciones se pueden analizar en el cuadro No. 14. Con un total de

201 contraindicaciones posibles.

Cuadro No. 14 Contraindicaciones con probabilidad de
presentarse en las prescripciones de la poblacidn en estudio.
NUMERQ DE CONTRAINDICACIONES Numero de pacientes
NINGUNA 129
UNA 66
DOS 50
TRES 9
CUATRO
TOTAL = 201 256

En un total de 256 pacientes analizados, el 50.4% (129) no presento ninguna
probabilidad de tener contraindicaciones en sus prescripciones, en tanto que para el
49.6% (127) restante se presentaron con una (25.8%), dos {19.5%), tres (3.5%) y cuatro

(0.8%), contraindicaciones posibles como lo muestra la grafica No. 28.

Grifica No. 28 CONTRAINDICACIONES
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El nimero de posibles contraindicaciones por paciente encontradas se pueden

revisar en el cuadro No. 15, teniendo como principal contraindicacién el Gluconato de

caicio para pacientes que presentan

insuficiencia

renal 37%,

Metoclopramida que esta contraindicado en pacientes con Hipertension arterial 30% y

Carbonato de Calcio a pacientes con insuficiencia renal 23% (53, 54).

EN LAS PRESCRIPCIONES

Cuadro No. 15. POSIBLES CONTRAINDICACIONES ENCONTRADAS

MEDICAMENTO CONTRAINDICACION CANTIDAD PORCENTAJE

%
Gluconato de calcio Insuficiencia Renal 74 37
Meatoclopramida Hipertensién Arterial 60 a0
Carbonato de calcio Insuficiencia Renal 47 23
Furosemida Alteraciones Hidroelectroliticas 9 4.5
Metoclopramida Epilepsia 5 25
Carbonato de calcio Hipercalcermia 3 1.5
Furosemida Insuficiencia hepatica 2 10
Gluconato de calcio Hipercalcemia 1 0.5

TOTAL

100

seguido por

Como podemos observar los porcentajes de posibles contraindicaciones e

interacciones farmaco-farmaco son muy aitos los que se podrian reducir o evitar con

una informacién cientifica adecuada y oportuna (44).
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7.- ERRORES ENCONTRADOS EN LAS PRESCRIPCIONES

Como uno de los objetivos de esta investigacion es identificar los posibles
errores en las prescripciones con la finalidad de ofrecer alternativas de mejora, se
considerd lo que Dean Bryony menciona al respecto “Los prescriptores son humanos y
por consiguiente cometen errores, sin embargo, la mayoria de estos errores son
evitables pero para hacerlo es necesario primeramente conocer la frecuencia y causa
de ellos” (50).

Los principales motivos de errores encontrados en los 2049 medicamentos
prescritos se reportan en el cuadro No. 16, donde el mayor porcentaje de error fue
para: via de administracion con un 21.6% vy la frecuencia de tiempo en la dosificaciéon
con el 20.4%, seguidos por los errores de escritura con un 16.1% vy finalmente con
errores en la dosificacién con un 14.1%. Segin el Reglamento General de salud en su
articulo 30, el emisor de la prescripcion debera incluir todos estos rubros en su receta,
por lo que se consideran porcentajes muy altos que no permiten gue se cumpla con lo

estipulado por la LGS, siendo un obstaculo para que la prescripcion médica sea clara y

legible.
Cuadro No. 16. Errores encontrados en las prescripciones de los
medicamentos
TIFO CANTIDAD PORCENTAJE
CORRECTO | INCORRECTO | TOTAL | CORRECTO INCCRRECTC

ESCRITURA 1720 329 2049 839 16.1

DOSIS 1744 308 2049 85.1 141

VIA DE ADMINISTRACION 1606 443 2049 78.4 216
FRECUENCLA DE | 1632 417 2049 796 204
DOSIFICACION

Los errores de escritura son mostrados en el cuadro No. 17, donde se puede
observar que las principales causas de error son:

1. Faltas de ortografia, por ejemplo escriben haldol sin h y/o escriben nombres con
espacios en blanco por [a utilizacion de material viejo, lo que puede dar lugar a
un nombre diferente de la terapéutica que se quiere prescribir, en este caso no

se presentd ninguna similitud de nombre pero es importante mencionar esta falta.
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Los errores de escritura representan un 16.1% (329) del total de los

medicamentos prescritos (2049).

2. Abreviaturas, utilizando un cddigo no conocido para todos.

Cuadro No. 17 Tipos de errores de escritura

Como se encontrd ascrite

Como se debe escribir:

Como se encontré escrito en el

Como se debe

en el expediente: expediente: escribir:
Aldot Haldot Intraconazol Itraconazol
Almodipino Almodipina Levofloxina levoftoxacina
Astomizol Astemizal Memaocel Se desconoce
Atropim Atropina Metanizol, metamilol Metamizol
Bispasmin compuesto Bipasmin compuesto Metitprednizol Metilprednisclona
Butithiosina, Butiliosina Butithioscina Metoclapramide Metoclopramida
Carmacepina Carbamacepina Metropolol Metroprotol
Ciproxin, ciproxima Ciproxina Nimesulid Nimesulide
Clonazepan Clonazepam Ofloxacino Ofloxacina
Diazepan, Diacepan Diazepam Prapanolol Propranolod
Dicloxa Dicloxacilina Prazocin Prazosina
Furosemide Furosemida SEIRS, IRSC, IARSC, EIRS EIRSC
Hidralacina Hidralazina Taffil Tafil
Hidrea Hydrea Trobandox Trobandex
Hiperican Hiperikam Xiloprot Xylaproct

Con respecto a los errores de dosificacidn se encontraron varias causas como:

*
.

»,
.

*
L

No se escriben las dosis

No se escriben las unidades y/o el punto decimal

Se escriben dosis por arriba o por abajo del valor que debe ser indicado para el

paciente, segun la literatura cientifica (44, 47 50). Si consideramos que en este

pabellén se tratan pacientes ancianos (mayores de 65 anos) y con problemas

complicados como la insuficiencia renal cronica que es la principal causa de

hospitalizaciéon en este servicio y donde la dosis se tiene que ajustar, este error

parece ser ain mas grave.

Como se puede observar los errores mas frecuentes son los de via de

administracién y los de frecuencia de dosificacién, lo que puede resultar en la

prolongacion en el periodo de hospitalizacion y no alcanzar la respuesta terapéutica

deseada.
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8.- CUMPLIMIENTO.

En la grafica No. 29 se puede observar el cumplimiento de las 6rdenes del
médico por parte del personal de enfermeria, obteniendo un 57% (1168) para el inciso
A) donde "Se le administré el medicamento conforme lo prescrito por el medico”;, un
33% (676) para el inciso B) donde “No se le administro el medicamento conforme lo
prescrito por el medico” (faltando en acasiones algunas tomas del medicamento o
suspension del tratamiento) y finaimente un 10% (205) para el inciso C) donde “El
médico le prescribié el medicamento pero nunca se lo administraron®, en este punto se

desconoce la causa, si fue porque se suspendié la prescripcion o porque el paciente no

compré el medicamento.

GrificaNo.29 CUMPLIMIENTO DE LAS INDICACIONES DEL MEDICO POR
PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

BC.-10%, — ‘
205

'@A.- Se e administro e medicamento de acuerdo a o prescrito por ef médico. |

|D B.- Mo se ke administro el medicamento de acuerdo a lo prescrito por el médico. |
a C.- El médico e prescribio el medicamento, pero nunca se lo administrardn.

S

Si tomamos en consideracion o que menciona el autor Ren SX en su articulo
citado en la referencia nimero 40 “Un pobre cumplimiento esta asociado al fracaso de
cualquier tratamiento terapéutico y a la progresion de la enfermedad, aumentando con
esto las admisiones hospitalarias innecesarias y los gastos médicos” podremos darnos
cuenta que el cumplimiento esta relacionado con el mejoramiento del paciente, de nada
sirve tener una prescripcién adecuada y de calidad si no se administra el medicamento
como es debido. Sin embargo este porcentaje 43% de incumplimiento puede ser

mejorable a través de una educacién tanto al personal de salud a todos niveles como al

propio paciente. En este sentido es importante la presencia del profesional

farmacéutico, que pueda intervenir en la orientacion adecuada y profesional que ayude
a reducir este tipo de errores.
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9.-CALIDAD DE PRESCRIPCION EN LOS MEDICAMENTOS

Con las variables que conforman el indice de prescripcidn (IP) de medicamentos
antes mencionadas, se evaluaron los 2049 medicamentos prescritos a los 256
pacientes en este estudio, obteniendo que el 33.9% (694) se presentaron con buena
calidad en su prescripcidn y el 66.1% (1355) restante se prescribié con mala calidad,
entendiendo la buena calidad de prescripcién como una prescripcidon adecuada gque
tenga como objetivo preservar, acrecentar o recuperar €l nivel de vida de la salud del
paciente, mediante un diagnodstico acertado que cumpla con los requerimientos de un
tratamiento apropiado en escritura, dosis, via de administracion, frecuencia de
dosificacion y duracién del tratamiento con los menores efectos adversos ©
contraindicaciones posibles como lo indican Ruiz, Dias y Baber {18,19,21) (grafica No.
30). Ellos también sefialan el costo de los medicamentos como parte de la calidad de la

prescripcion, sin embargo, en este estudio no se considero.

Gréafica No.30  CALIDAD DE PRESCRIPCION EN
LOS MEDICAMENTOS

BUENA
( 694)
34%

M ALA (1355)
66%




Este 66.2% de mala calidad estd conformado principaimente por los grupos
como: Cardiologia 13.37% (274), Gastroenterologia 10.7% (220), Endocrinologia 7.85%
(161), Enfermedades infecciosas y parasitarias 7.22% {(148) y Nefrologia y Urologia

7.02% (144), dando un total de 1355 medicamentos con mala calidad en su

prescripcion. El 44% restante de corresponde a los 694 medicamentos prescritos con

buena calidad como se pueden observar en el cuadro No. 18 y grafica No. 31.

Cuadro No. 18 Calidad de la prescripcion por grupos de medicamentos de acuerdo

a los grupos terapéuticos del cuadro basico

GRUPQ (Cuadro Basico) Buena Calidad | Porcantaje% | Mala Calidad | Porcentaje % | TOTAL
Gastroenterologia 179 870 220 10.80 99
Enfermedades infecciosas y parasitarias 132 6.40 148 7.22 80
Cardiologia B4 3.12 274 13.4 338
Analgesia 83 3.10 80 3.80 143
No esta en el cuadro basico 59 290 81 3.95 140
Endocrinclogia 54 2.63 181 7.85 215
Nefrologia y urologia 3 1.51 144 7.02 175
Hematclogla 21 1.00 53 280 74
Neumologia 18 0.90 38 1.90 56
Soluciones electroliticas y sustitutos del plasma 15 0.73 85 414 100
Neurologia 13 0.63 32 1.56 45
Psiquiatria 13 0.63 12 0.58 25
Reumatologia 9 0.43 8 0.40 17
Dermatologia 9 0.43 7 0.33 16
Nutriologia 4 0.20 1 0.04 5
Oftalmologia 4 0.20 2 0.09 6
Anestesia &) .00 4 0.20 4
Oncologia 3 0.14 1 0.04 4
Enfermedades Inmunoalergicas 2 0.10 1 0.04 3
Otorrinolaringologia 1 0.05 3 D.14 4
TOTAL 694 338 1355 66.2 2048
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Grafica No. 31 PORCENTAJE DE LA CALIDAD DE LA
PRESCRIPCION POR
GRUPO TERAPEUTICO (CUADRO BASICO)
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Dentro de los 12 medicamentos de mayor prescripcidn no considerando su grupo
terapéutico al que corresponde, se encontrd que en la Furosemida y el Fumarato
ferroso ocupan el primer lugar en ta mala calidad de su prescripcidon con un 6%, seguido
por la Ranitidina, Metoclopramida, Nifedipino y Gluconato de calcio con el 4% para cada
uno. Como podemos observar en el cuadro No. 19 y grafica No. 32, existe mayor
porcentaje de medicamentos con mala calidad en su prescripcion que con buena

calidad lo que denota la irracionalidad en las prescripciones.

Cuadro No. 19 Calidad de la prescripcion en los 12 medicamentos de mayor
prescripcion no considerando el grupo terapéutico al que corresponden
MEDICAMENTO BUENA PORCENTA.E % MALA PORCENTAJE % TOTAL
1.-Ranitidina 99 4.8 a2 40 181
2.-Furosemida 10 0.43 132 6.4 142
3.-Metoctopramida 47 23 89 43 138
4 -Gluconato de Calcio 12 0.58 80 349 92
5.-Nifedipino 13 0.62 74 36 87
& -Isosarbida dinitrato de 23 t.12 50 24 73
7.-Prazosina 4 0.19 69 33 73
8. -Carbonato de Calcio 3 0.15 a1 29 64
9.-Amikacina 19 052 32 15 o1
10.-Fumarato feroso 14 0.68 36 1.7 50
H1.-Trimetropin con sulfametoxazol 24 117 26 12 50
12.-Captopril 7 0.34 4 20 48
SUBTOTAL 275 13.4 172 ar.er 1047
TOTAL 2048
Gréafica No. 32 PORCENTAJE DE CALIDAD DE LA
PRESCRIPCION EN LOS 12 MEDICAMENTOS MAYORMENTE
PRESCRITOS
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ANALISIS ESTADISTICO

1.-ANALISIS BIVARIADO DEL INDICE DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION

Los resultados del indice de prescripcion por paciente y por medicamento, se
muestran en el cuadro No. 20 donde se puede observar que de todas las variables que

fueron evaluadas para el IP por medicamentos, las que presentaron significancia

estadistica fueron: dias de estancia hospitalaria y grupo de medicamento (p < 0.05);

mientras que para el {P por paciente las que resultaron significativas fueron: Nimero de

medicamentos prescritos por paciente (P=0.001), nimero de dias de estancia hospitalaria

(P<0.05) y principales causas de hospitalizacién (P=0.041).

Cuadro No. 20.

Significancia en el analisis bivariado del indice de

calidad de la prescripcién mediante la prueba de chi cuadrada de independencia.

VARIABLE INDICE DE LA CALIDAD INDICE DE LA CALIDAD
por medicamento (P) por pacierte (P}

GENERO - 0.872
EDAD (525 ANOS) 0.280
EDAD (25> Y<50 ANOS) 0.174
EDAD (>5C ANOS) 0.326
PRESCRIPTOR 0.966

# DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 0.074 0.001
ESTANCIA HOSPITALARIA 0.012 0.001
GRUPO DE MEDICAMENTO (C.BM.) 0.001

LUGAR DE ORIGEN 0.325
LUGAR DE RESIDENCIA - 0.800
CONDICIONES AL EGRESQO 0.940
ALERGIAS 0.442
PRINCIPALES CAUSAS DE 0.041
HOSPITALIZACION

- Variable no considerada en el analisis
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2.-REGRESION LOGISTICA

Con las variables significativas antes mencionadas, se llevo a cabo el anilisis
multivariado, los resultados se observan en el cuadro No. 21, donde se establece
finalmente que el indice de la calidad de la prescripcién depende tanto del nimero de
medicamentos prescritos, como por el numero de dias de estancia hospitalaria. Estos dos
resuitado concuerdan con lo planteado por Bjerrum L. (26), que comenta que la buena
calidad de la prescripcidn esta asociada con un ndmero limitado de medicamentos,
cuando el nimero de medicamentos prescritos se incrementan, se aumentan las
posibilidades de presentar una interaccién o contraindicacion, asi también como los dias
de estancia hospitaria, trayendo consigo un grave problema para la salud y desperdicio de

recursos para la Institucion.

Cuadro No. 21 Regresion logistica de ias variables que resultaron

significativas P<0.05

VARIABLE SIGNIFICANCIA SIGNIFICANCIA
(MEDICAMENTOQ) {PACIENTE)

NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 0.061 0.001

ESTANCIA HOSPITALARIA 0.012 0.011

GRUPO DEL CUADRO BASICO 0.321 -

PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION 0.590 0.180

- Variable no censiderada en el analisis

Considerando lo que menciona Dean Bryony (50) “Los prescriptores son humanos y
por consiguiente cometen errores” se categorizé el indice de prescripcién por paciente en
cuatro grupos como buena, regular, mala y muy mala calidad de prescripcién, obteniendo
que de los 256 pacientes incluidos en el estudio solo a 55 pacientes (21.5%) se les
prescribid con buena calidad, y a los 201 pacientes restantes con regular (27%), mala
(27.3%) y muy mala calidad (24.2%).
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VIl. CONCLUSIONES

El patrén de prescripcion del hospital en estudio muestra que algunos farmacos son
usados en forma inapropiada y excesiva en relacién con las patologias mas
frecuentes en este hospital, un ejemplo de esta situacion es el uso excesivo de
Ranitidina. Asi mismo, s& muestra una alta tendencia hacia la polifarmacia y a

posibles interacciones farmaco-farmaco y contraindicaciones.

Los patrones de prescripcion del servicio de Medicina Interna del Hospital General
de Meéxico, sugieren la necesidad de establecer una terapia racional de
medicamentos, que estén de acuerdo con la patologias diagnosticadas, que
permitan comprender y optimizar su uso en pacientes con morbilidades complejas
(como los que se atienden en esta unidad), principalmente entre los medicamentos
de los grupos 3 (Cardiologia), 8 (Gastroenterologia), 5 (Endocrinologia), 6
(Enfermedades Infecciosas y Parasitarias) y 12 (Nefrologia y Urologia) del Cuadro
Basico de Medicamentos del Sector Salud; especificamente entre los
medicamentos como: Fumarato ferroso, Furosemida, Ranitidina, Metoclopramida,
Gluconato de calcio y Nifedipino, que son los que aparecen con mayor frecuencia

en las prescripciones de maila calidad.

Los patrones de prescripcidn muestran, que los doce medicamentos de mayor
prescripcion, representan el 51% del total de los 2049 medicamentos prescritos,
para los 256 pacientes internados en el periodo de estudio; observandose una falta
de correlacion entre !as principales causas de hospitalizaciéon y los medicamentos

de mayor prescripcion.

La calidad de la prescripcién en este servicio es inapropiada en un 66%, afectada
principalmente por el alto nimero de medicamentos que se prescriben a los
pacientes, asi como el elevado nimero de dias de estancia hospitalario. Lo que
hace necesario que se promueva el uso racional de los medicamentos el cual es un
elemento de suma importancia para alcanzar una atencion de calidad; para logrario
es indispensable mejorar la prescripcion, la dispensacién, la administracién y el

cumplimiento del tratamiento terapéutico indicado.
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El patrén de uso tambien denota deficiencias en las diferentes etapas en el proceso
del uso del medicamento, por ejemplo el 43% de incumplimiento en |la
administracién de los medicamentos por parte del personal de enfermeria y/o

tratamientos incompletos.

Los patrones de prescripcion muestran que algunos meédicos del Hospital en
estudio no cumplen con lineamientos de la LGS; observandose un aito nimero de
errores de escritura, dosis, via de administracion y frecuencia de administracion

haciendo que las prescripciones no sean sencillas, claras y legibles.

Es importante que se interrogue a los pacientes sobre los tipos de alergias que

padecen y se documente este hecho de manera clara y precisa en el expediente.

Los medicamentos que se prescribieron en este estudic se encuentran incluidos en

el Cuadro Basico sélo en un 85%.

Las prescripciones ademas de escribirse en los expedientes bajo el nombre de la
sustancia activa como lo estipula la ley (Reglamento de [a ley general de Saiud) se
hacen también bajo el nombre comercial en un 12%, denotando la fuerte influencia

que tienen las companias Farmacéuticas en los medicos.

Se sabe que no se puede prevenir toda la patologia iatrogénica pero si minimizarla
con una correcta seleccion de medicamentos, una prescripcion sencilla clara y
legible que este de acuerdo a las necesidades reales del paciente y con
conocimiento de las posibles interacciones y contraindicaciones que se puedan

presentar.

Con lo antes mencionado podemos ver que es necesario hacer estudios sobre uso
de medicamentos que nos permitan conocer la problematica y sus necesidades
reales, de acuerdo con los padecimientos presentes en la poblacion que se atiende,
estudiando la terapéutica con criterios objetivos de eficacia y seguridad como

apunta Amau (13).

Si consideramos que los medicamentos es el recurso terapéutico mas utilizado y
peor consecuencia el recurso mas consumido en el sistema de salud, es necesario

que este se prescriba de una manera adecuada. Es imprescindible llevar a cabo el
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Vill. RECOMENDACIONES

Para la resolucion de estas problematicas y como uno de los objetivos de esta
investigacidn es ofrecer alternativas de mejora en la atenciéon médica del Hospital
General de México, a través del uso racional de los medicamentos y la prescripcién

de calidad se plantean las siguientes propuestas:

La creacién de una base de datos sobre reacciones adversas que pueda ser

consultado por el personal de salud.

LLa presencia del personal farmaceutico en los pabellones que puedan supervisar el
cumplimiento de los regimenes de medicacion. Este profesional podria elaborar un
perfil farmacoterapeutico para cada paciente (anexo 1). La comunicaciéon entre los
diferentes integrantes del equipo de salud con el farmacéutico permitira una mejor
atencion al paciente y por ende una hospitalizacidon adecuada y optimizacion de

recursos materiales y humanos.

implementar la practica de ofrecer informacién de medicamentos a traves del
personal farmacéutico en el hospital 0 en centros de informacidbn sobre
medicamentos, dirigido tanto al perscnal de salud como a los pacientes,

contribuyendo asi al uso racional del medicamento en la institucion.

Crear vinculos con las universidades para poder satisfacer la necesidad de ofrecer

a los hospitales un profesional farmacéutico.

La utilizacién de programas de dispensacion repetida informatizada de recetas que

dispongan de apartados sobre interacciones medicamentosas.

La captura de los datos en el expediente a base de computadoras en red.

(Expediente electrénico).
Promover la capacitacién y actualizacién de todo el personal de salud del Hospital.

Incrementar la disponibilidad de medicamentos seguros y eficaces en el Hospital.
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Xl. ANEXO No. 1
PERFIL FARMACOTERAPEUTICO

INOMBRE DEL PACIENTE: PERFIL No. EXPEDIENTE]| SERVICIO:] 308 110 108
: CLAYIE O _ w
IDIAGNOSTICOS: EDAD: SEXO: F M CAMA:
CLAVE 0 1
l.- crave s . CLAve LUGAR DE ORIGEN: CLAVE
D - 6.- LUGAR DE RESIDENCIA: Crave
3 .- 7- FECHADE [0 MES ANO 02
INGRESO
4 - 8- FECHA DE DIA MES ARO 02
EGRESO
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: CONDICION c_uhw._—.m<> me_um; 'Dm_u:.w_n_mvz c,_,wow_
AL EGRESO
CLAVE 0
INTERVALO [ INTERAC [ CONTRAINDU N, CUMPLIMIENTO POR PARTE DEL PERSONAL DE
ﬂng\foow INDICADOS DOSIS Via DE TIEMPO CIONES CACIONES BASITO —U.ZT.N—NZHW_}
F-F Fecha: Fecha: Fecha:
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