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RESUMEN:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los errores en la
prescripcion y en el uso de los medicamentos son tres veces mas frecuentes en
los nifios que en los adultos. Las consecuencias de los errores de prescripcion
y(0) medicacion, producen una gran variedad de problemas para los pacientes que
van desde un aumento en el tiempo de hospitalizacion, hasta ocasionar
problemas de sobredosis, resistencia e intoxicaciones 6 incluso la muerte. En
México se sabe de la existencia de este tipo de efrores, sin embargo no existen
datos oficiales de cifras estimadas sobre la incidencia de errores de prescripcion
en la poblacion infantil, es por ello que nace el interés por realizar el presente

estudio.

OBJETIVO: Evaluar la calidad de la prescripcion en la poblacién infantil que
acudio a los hospitales pediatricos de la Secretaria de Salud del D.F, durante el
2004,

METODOLOGIA: Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, y
transversal, en ninos de 0 a 17 anos que asistieron a consulta externa de enero a
diciembre de 2004 a los 11 Hospitales Pediatricos, ubicados en las 16
delegaciones del D. F. Para calificar las recetas se consideraron 5 categorias,
cada una de ellas fue definida por el indice de Calidad Terapéutico (ICT), que es el
resultade de la suma de las varniables farmacoterapéuticas dividida entre el total de
medicamentos prescritos por receta. Para la Categoria de Muy Mala el intervalo
del ICT es de 1 a 2.3, para Malade 2.4 a 3.7, Regular 3.8 a 5.1, Aceptable de 5.3
a 6.5y Correcta de 6.6 a 8. La informacion obtenida, se analizé estadisticamente

mediante un analisis univariado, bivariado y multivariado.

RESULTADOS: En la poblacion analizada se encontro que el 43.9% (423)
corresponde a mujeres y el 56.1% (540) a hombres. Las principales enfermedades
que presentd esta poblacion son: faringitis con 24.98% (259), rinofaringitis con
12.63% (131), faringoamigdalitis con 9.55% (99), seguido de asma con 4.34%
(45), enfermedades neuroldgicas, en las que destacan crisis convulsivas con
3.76% (39) y epilepsia con 2.80% (29). Dentro de los medicamentos mas



frecuentes se encontrd los siguientes: ambroxol 14.14% (285), paracetamol
13.99% (282), amoxicilina 11.36% (229), metamizol sodico 6.20% (125), Penicilina
4.71 (95), dicloxacilina 4.07% (82), salbutamol 3.97% (80),
trimetroprim/sulfametoxazol 3.22% (65), ampicilina 3.17% (64) y metronidazol
2.93% (59). Se observd una tendencia a la polifarmacia encontrandose que el
39.4% de la poblacion recibe 2 medicamentos, mientras que el 35% (337) recibe
tres medicamentos y un 25.6% (247), solo recibid un medicamento, siendo el
género masculino con 56% (1132) quien recibi® un mayor numero de
medicamentos. En relaciéon a los medicamentos prescritos, se encontré que un
97.72% (1970) de estos se escribieron en las recetas con el nombre de la
sustancia activa (genérico), en tanto que para el 2.28% (46) restante se
prescribieron bajo el nombre comercial. Dentro de los medicamentos prescritos
con nombre comercial destaca el Tempra® (9), seguido de Penprocilina® (8) y
Amoxii® (5). En total fueron 24 diferentes medicamentos, prescritos en 46
ocasiones representando el 2.28% del total de medicamentos (n=2016). Dentro de
los medicamentos prescritos como sustancia activa (1970}, el 97.36% (1918) esta
inciuido en el CByCM, mientras que el 2.64% (52) no lo esta. En total se
presentaron 215 interacciones farmaco-farmaco, lo que constituye el 22.3% del
total de las recetas (963). El 20.5% (197) del total de las recetas {963), presentd
contraindicaciones en la pobiacion infantil. El 36% (343) de las recetas tuvieron
error del grupo | (administrativo), destacando la ausencia de la clave del
medicamento con 20.84% (222), seguido de medicamentos no incluidos en el
CByCM con un 10.18% (98) y finalmente un 6.23% (60) de la recetas no tenian
cédula profesional. Solo el 11% (110) de las prescripciones fueron correctas. Los
principales errores del grupo |l (farmacoterapeutico) fueron: error en la eleccion del

medicamento, dias de tratamiento y dosis.

CONCLUSIONES: EIl 56.1% de los pacientes pertenecieron al genero Masculino,
y el 43.9% al género Femenino. El principal grupo de edad que acudié al servicio

médico fue el preescolar (1-5 afios), con 34% (330) de los pacientes.



Las enfermedades mas frecuentes fueron: faringitis con 24.98% (259 casos),
rinofaringitis con 12.63% (131), faringoamigdalitis con 9.55% (99) y asma con
4.34% (45), seguido de las enfermedades neurologicas, en las que destacan
crisis convulsivas con 3.76% (39) y epilepsia con 2.80% (29). Los
medicamentos mas prescritos fueron: ambroxol 14.14% (285), paracetamol
13.99% (282), amoxicilina 11.36% (228), metamizol soédico 6.20% (125),
Penicilina 4.71 (95), dicloxaciliina 4.07% (82), salbutamol 3.97% (80),
trimetroprim/sulfametoxazol 3.22% (65), ampicilina 3.17% (64) y Metronidazol
con 2.93% (59). ElI 2.28% (46) del total de medicamentos (n =2016) se
prescribieron con nombre comercial, mientras que el 2.64% (52), del total de
los medicamentos prescritos con nombre genérico (n =1870), no se
encontraron incluidos en el CByCM. Se detectaron posibles interacciones
medicamentosas y contraindicaciones entre los medicamentos que se
prescribieron, con un 20.54% de interacciones medicamentosas (160 para la
categoria de MUY MALA y 254 para MALA obteniéndose 414). En
contraindicaciones el 20.73% del cual 225 corresponden a la categoria de MUY
MALA vy 193 a MALA que en conjunto suman 418 (20.73%) del total de
medicamentos. El 36% (343) de las recetas tuvieron error del grupo |
(administrativo :Nombre completo del paciente, género, edad, clave del
medicamento, cedula profesional, firma del médico y medicamento en CByCM),
siendo clave del medicamento el principal error con un 20.84% (222), en
segundo lugar medicamento no incluido en CByCM con un 10.18% (98), en
tercer lugar la falta de cédula profesional con el 60.23% (60), el cuarto fue edad
con 1.25% (12) que no indicaban edad, finalmente el 1.52% (5) de las recetas
no contenian firma del medico.

De acuerdo al ICT establecido, la calidad de las prescripciones es mala ya que
el 37% (352) de estas cayeron en la categoria de MALA (ICT= 2.4-3.7) y el
17% (161) se encontré en la categoria de MUY MALA (ICT= 1-2.3) que en
conjunto representa el 54% (513) del total de las prescripciones. Los
principales errores de prescripcion encontrados en el grupo |l

(Farmacoterapeuticos) fueron errores en dosis, duracién del tratamiento,



frecuencia y eleccion del medicamento. Existe un alto porcentaje de error en ta
eleccidbn del medicamento, encontrandose que del total de medicamentos
(2016), el 44% es incorrecto (416 para categoria MUY MALA y 472 de MALA,
que en conjunto da un total de 888 medicamentos). Se encontré un alto grado
de asociacion de las variables independientes edad (p = 0.003), grupo
terapéutico {p = 0.000) y numero de medicamentos (p = 0.000) prescritos por
receta (r= 0.783 y r’= 0.613).
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Il. INTRODUCCION

La calidad en los servicios de salud, en general, que recibe la poblacién y la
atencion médica en particular, son caracteristicas fundamentales con las que toda
poblacién debe contar. En todo el mundo, mas del 50% de todos los
medicamentos que se venden, se recetan o se dispensan de manera inadecuada.
Al mismo tiempo, alrededor de un tercio de la poblacién mundial carece de acceso
a medicamentos esenciales y el 50% de los pacientes los toman de forma
incorrecta,

En un reporte de los Estados Unidos de America (EUA), se informa que entre
44 ,000-98,000 muertes por afio son el resultado de un error medico. Entre las
categorias en las que se dividen dichos errores, se encuentran la de los errores
producidos por la prescripcion y administracion de medicamentos, que causa
cerca de 7,000 muertes anualmente en dicho pais. Asimismo, reportd que ios
errores médicos prevenibles por medicacion cuestan entre 17 y 29 billones de
dolares en dicho pais anualmente. )

En la poblacién infantil la situacién es aun mas grave, ya que es una poblacion
que requiere formas farmaceuticas especificas (en la mayoria de los casos no
existen medicamentos diseflados para esta poblacion), y dosis potencialmente
diferentes, debido a que es una poblacidbn heterogénea ya que se hallan
estratificados desde neonatos hasta adolescentes. ® Consecuentemente, el
riesgo de cometer error de prescripcibn es mayor que en ofros grupos
poblacionales.

El estudio realizado en el periodo de 1995-1999 por el grupo que constituye la
Farmacopea de los EUA (USP) en el programa de notificacion de errores, reportd
que en los pacientes pediatricos existe un incremento significativo de errores de
medicacién (31%) en comparacion con los adultos (13%).

Este mismo estudio encontro que frecuentemente se cometen errores en las
indicaciones, dosificacion ¢ administracion de medicamentos.

Los errores de medicacion se producen principalmente, por fallas en los procesos
de utilizaciéon de los medicamentos y se deben analizar como errores de sistema.

Errar es de humano y por lo tanto lo importante no es asignar responsabilidades,



sino analizar las causas para prevenir que los errores se repitan. Por consiguiente
el objetivo final de los estudios sobre errores de medicacion debe ser la mejora de
los procedimientos involucrados en el proceso, para evitar que vuelvan a
suceder®.

La Organizacion Mundial de la Saiud (OMS) ha alertado que los errores de
prescripcidon vy en el uso de los medicamentos son tres veces mas frecuentes en
los nifios que en los adultos debido a la falta de estudios clinicos ©.

El Consejo Nacional para Coordinacion de los reportes sobre la Prevencion de
errores de medicacion de los EUA “The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention” (NCCMERP, por sus siglas en inglés),
definid los errores de medicacidon como cuaiquier incidente que pueda causar dafno
al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo el cuidado de los médicos, del paciente o consumidor. Estos
incidentes pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracién, educacion, seguimiento v utilizacion 7.

Las consecuencias de los errores de prescripcion, producen una gran variedad de
problemas para los pacientes que van desde un aumento en el tiempo de
hospitalizacion, hasta ocasionar problemas de sobredosis, resistencia, e
intoxicaciones incluso la muerte ®. En México, la poblacién menor de 19 afios
asciende a 42, 579,108 millones de habitantes © y aunque se sabe de la
existencia de este tipo de errores, no existen datos oficiales sobre la incidencia de
errores de prescripcion en esta poblacién por o que nace el interés de realizar el
presente estudio.



ill. MARCO DE REFERENCIA

3.1 Patrones de Prescripcion

Los patrones de prescripcion estan determinados por una serie de factores
ligados a las caracteristicas socioecondomicas y epidemiologicas de la poblacion,
pero sobre todo esta modulado por la prescripcion del médico gue constituye el
principal factor de promocién del uso racional de los medicamentos V. Es asi
como dichos patrones son el componente primario de la investigacion clinica y el
instrumento imprescindible para la evaluacién del impacto gue el uso de los

medicamentos tiene en la sociedad y en la medicina ¢°

) por lo que permiten
obtener una practica terapeutica optima, donde se describen las caracteristicas de
la prescripcion de medicamentos, y se identifican los posibles problemas que

pueden implicar en dicho acto '),

La importancia de los patrones de prescripcion es cada vez mas reconocida
mundialmente, y se ha encontrado gue el estudio sistematico de los patrones de
prescnpcion en una institucion puede contribuir a prevenir, interacciones
medicamentosas, efectos adversos, minimizar gastos institucionales irracionales vy

establecer las bases para el uso racional de los medicamentos (12,

Los patrones de prescripcion estan moduladecs por el médico, ya que constituye el
principal factor en la promocion del uso racional de los medicamentos, sin
embargo en la poblacion infantil existen otros factores que afectan el cumplimiento
de ios objetivos terapéuticos, preventivos y de promocion de salud, los cuales se
describen a continuacion.



3.2 Prescripcion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), define a la prescripcién como una
instruccion de un prescriptor a un dispensador que constituye un aspecto esencial
de la practica medica, siendo necesario un estudio clinico individual que requiere
una actitud dinamica, cientifica y humanistica con el objetivo de preservar,

acrecentar o recuperar el nivel de salud del paciente '3 1%,

La OMS, establece que para que un tratamiento sea racional, es necesario una
orientacion légica y sentido comun, de tal manera que una buena prescripcion

requiere de;

» Definir cuidadosamente el problema del paciente (diagnostico).

* Especificar el objetivo terapéuticb y elegir un tratamiento de eficacia y
seguridad probadas, entre diversas alternativas.

o Especificar el objetivo terapéutico y elegir un tratamiento de eficacia y
seguridad probadas, entre diversas alternativas.

e Comenzar el tratamiento, este punto abarca lo que es el llenado de la
prescripcidn, el cual debe realizarse cuidadosamente,

e Dar informacion e instrucciones y advertencias al paciente los mas claro
posible.

e Supervisar (detener) el tratamiento.

3.3 Aspectos legales de la prescripcion

En cada pais existen leyes sobre la regulacion en la prescrpcion de
medicamentos, la informacion que debe tener una prescripcidn, los farmacos
cuya dispensacion requieren de receta medica y sobre las personas

autorizadas para realizar estas funciones "%,

En México, la prescripcion esta regulada por el “Reglamento de la Ley General

de Salud en materia de Prestacion de Servicios de atencion Médica (REGS)".



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

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

Los profesionales a que se refiere el presente articulo deberan contar con
cedula profesional expedida por las autoridades educativas competentes. Los
pasantes, enfermeras y parteras podran prescribir ajustandose a las

especificaciones que determine la Secretaria de Salud.

Con respecto a como se debe realizar dicho acto, en relacion al contenido que
debe cumplir, se aborda en los articulos 29, 30, y 32.

Art.29.- La receta medica debera contener impreso el nombre, domicilio
{completo), el numero de cedula profesional de quien prescribe, asi como la

fecha y la firma autégrafa del emisor.

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

de administracion, frecuencia y tiempo de duracion del tratamiento.

Art.32.- La prescripcion en las instituciones pulblicas se ajustara a lo que en
cada una de ella se sefnale, debiéndose utilizar en todos los casos Unicamente
las denominaciones genericas de los medicamentos incluidos en el Cuadro
Basico de Insumos para el primer nivel ¢ en el Catalogo de Insumos para el
segundo y tercer nivel. Por excepcién y con la autonizacion que corresponda,

podran prescribirse otros medicamentos.

Por lo que desde el punto de vista legal, la receta o prescripcidon medica se
debe ver como un documento legal, que debe ser clara, legible y que debe de
contener impreso el nombre y domicilio completo, el numero de cédula
profesional de quien prescribe, asi como llevar la fecha y la firma autdgrafa del
emisor, quien debe indicar la dosis, presentacion, via de administracion,

frecuencia y tiempo de duracion (1%,



IV. MARCO TEORICO

4.1, Sistema de salud en México

El Sistema de Salud en nuestro pais, tiene mas de 60 afos de existencia, su
fundacion data de 1943, afio en el que se crearon la Secretaria de Salubridad vy
Asistencia (hoy Secretaria de Salud). El Instituto Mexicano del Seguro Sociaf
(IMSS), también marco el inicio de los Institutos Nacionales de Salud mediante la
creacion del Hospital Infantii de México, en ese ano, y poco después los de

Cardiologia y de Nutricion.

Con el surgimiento de estas instituciones, surgi¢ la llamada “primera generacion
de reformas en salud”, la cual buscaba responder a las demandas del desarrollo
industrial, a traves del cuidado prioritario de la poblacion obrera, atendida en los
institutos de seguridad social para los trabajadores del estado (-ISSSTE-). Desde
sus origenes, el sistema de salud quedo marcado por la evidente seleccidén entre
fos derechohabientes de la seguridad social y la poblacion no asegurada, esta
ultima dependia de la accion asistencial del estado '7'9,

En 1980, se crea el programa IMSS-Solidaridad, dirigido a las personas de bajos
recursos del campo. Sin embargo, aun cuando se realizaron cambios importantes
en la atencion sanitaria, permaneci¢ la division entre la seguridad social y la
asistencia publica, ocasionando con ello la fragmentacion del sistema mexicano de

salud, y el incremento en la ineficiencia y desigualdad 78

L a segunda reforma, ocurrida en el lapso entre 1983 y 1988, ha sido llamada “el
cambio estructural de la salud”, comprendié una verdadera renovacion legislativa y
una reforma administrativa y sustantiva que involucrd, sustanciaimente, a los
servicios que atienden a la poblacion abierta, es decir la que no es
derechohabiente de la seguridad social. La renovacion legislativa arranca con la
inclusién, en la Constitucion, del derecho a la proteccion de la salud en 1983,
sigue con la promulgacion de la Ley General de Salud en 1984, y en los afos

subsiguientes de las leyes estatales de salud .



La reforma sustantiva incluyd diez estrategias, cinco a nivel macro y cinco a nivel
micro. Las primeras fueron la descentralizacion de los servicios de salud que, por
razones econdmicas, se llevd a cabo sélo en 14 entidades federativas; la
sectorizacién institucional; la modernizacién de ta SSA; la coordinacidon
intersectorial; y, la participacidon comunitaria. Las estrategias de nivel micro fueron
la investigacion en salud, el desarrollo de recursos humanos para la salud, la
informacién en salud, el financiamiento y los insumos para el sistema nacional de

salud %,

La tercera etapa arranca en 1995 y comprendio tanto el ambito de la SSA como
del IMSS. En la primera cabe mencionar fa culminacion del proceso de
descentralizacion a todas las entidades federativas, la formulacién de un paquete
basico destinado a la poblacion rural dispersa, la certificacion de hospitales y de
escuelas de medicina (esta ultima, gestion de la Asociacidbn Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina), la creacion de la Comision Nacional de
Arbitraje Médico y la regutacion de las Instituciones de Seguros Especializadas en
Salud (en colaboracién con la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico).

En el ambito del instituto Mexicano del Seguro Social se dio la implantacion del
esquema de Administradoras de fondos de retiro (AFORE)-Sociedades de
inversidén especializadas en fondo de retiro (SIEFORE), se produjo una nueva Ley
del Seguro Social impulsada por un analisis critico del funcionamiento institucional
vertido en el estudio titulado "Diagnostico”, se establecid un seguro para la familia,
se disend un nuevo modelo institucional de atencién integral a la salud (MIAIS), se
crearon 139 areas médicas de gestidon desconcentrada (AMGD), se implantd el
enfoque de grupos relacionados de diagnastico (GRD), para la asignacion de
recursos financieros, se decidio la libre eleccion del usuario para el prestador de
servicios, se llevd a cabo la capacitacion gerencial de mdas de cuatro mil

funcionarios sobre la reforma en curso y se inici6 la renovacion integral del equipo
(19)
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Ahora, en México, la reforma avanza en un enfoque mas sectorial que comprende
a las instituciones que conforman el sector publico, pero cada dia habra una

mayor necesidad de participacion del sector privado.

4.2 Servicios de Salud

A. Organizacién general. El sistema de servicios de salud esta segmentado en
tres grandes grupos, de acuerdo con la insercion laboral y {a capacidad de pago
de las personas, y al interior de estos el acceso a la atencidbn se encuentra

fragmentado en varias instituciones, segun se describe a continuacién:

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

diversos seguros para trabajadores estatales ?9 . (Ver Tabla 1)

Tabla 1. Servicios de Salud de la Seguridad Social

[ Caracteristicas | IMSS . ISSSTE PEMEX SEDENA Estatales
Naturaleza C)rgano iripartita Institucién publica Empresa publica Secretaria | Instituciones
juridica (gubernamental, ‘ con personalidad con personalidad de Estado | publicas en

| empresanal y juridica y patnmonio | juridica y patimonio varios estados
| trabajadores) propio propio

| Fuentes de | Federat, | Federal y empleado | Propia Federal | Federal/Estatal
Financiamiento | empleadoy . y empteado

| empleador ' | |
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El sistema para poblaciéon abierta o no asegurada (alrededor de 48 millones de
personas) incluye los servicios de la Secretaria de Salud (SSA), que opera en
areas urbanas y ruraies de todo el pais y el programa IMSS-Solidaridad que
atiende a poblacién de zonas rurales definidas (alrededor de 11 millones de

personas de 14 estados % (Ver Tabla 2)

Tabla 2. Servicios de Salud para Poblacion Abierta
|

Caracteristicas | SSA IMSS
Naturaleza 'Secretaria de | Programa dentro
'juridica  Estado ;del IMSS

Descentralizacion  Muy avanzada ; Desconcentracién
| ' administrativa

"Fuentes de 'Federal, estatal "Federal y apoyado
Financiamiento y cobro por por la
servicios ‘administraci(’)n del

IMSS

La SSA se financia por el presupuesio de la Federaciéon y de los gobiernos
estatales, esencialmente, y tiene ingresos por cuotas de recuperaciéon de quienes
pueden pagar, ,mientras que el IMSS-Solidaridad recibe una asignacion
presupuestal del gobierno federal y cuenta con el apoyo administrativo del IMSS.

El sector privado funciona en un contexto poco supervisado, brinda una atencion
de calidad desigual, con precios variables y esta bastante fragmentado. En 1999
se contabilizaron 2,950 unidades meédicas privadas con servicios de
hospitalizacion, que sumaban 31,241 camas, de las cuales 48% estaban en

establecimientos con menos 15 camas "

La Fig.1 muestra los segmentos de la poblacion, los prestadores de servicios de
salud-y los beneficios que recibe la poblacion. Las lineas punteadas muestran la
existencia de otras conexiones entre los segmentos como son: afiliados a la
seguridad social se atienden en la SSA porque le satisface mas la atenciéon o
porgue viven lejos de la unidad de medicina familiar del seguro, deviniendo en un
subsidio cruzado desde la SSA,; o disponen de un seguro privado de gastos

médicos mayores, otorgado muchas veces como una prestacion laboral adicional.
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Fig.1. Sistema Nacional de Salud, México, 2001.
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4.2.1 Recursos Humanos

En los uitimos 10 anos crecid el numero de profesionales y técnicos de la salud
trabajando en las instituciones publicas, aumentando la tasa de médicos vy
enfermeras por habitante. (Ver Tabla 3)

Tabla 3.Recursos Humanos (Sector Pablico), 1980-2000.

TIPO DE RECURSO 1990 1993 1995 1997 1999 2000
Total de médicos 89,330 107,495 | 118,254 | 129,031 | 135,159 | 140,629
Total de enfermeras 130,519 | 154,852 | 166,496 | 172,294 | 184,264 | 190,335

Personai de servicios de 21,809 25,244 27.386 33,602 34,857 | 36,388
diagnostico y tratamiento

Egresados de postgrado en | 3,807 4,036 3.024 4 451 ND ND
ciencias de la salud

Médicos por 10,000 hab.

11.0 93 10.7 11.2 11.8 12.1

Enferrmeras por 10,000
habitantes 16.0 16.8 18.4 18.3 18.8 19.0

La SSA contrata el mayor numero de medicos y el IMSS de enfermeras, mientras
que el resto de las instituciones no alcanzan ni la mitad de los contratados por

estas dos. Trabajaban en el sector privado casi 63 mil médicos en 1999, de los
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cuales 27 501 eran contratados en unidades médicas privadas, el resto eran
vinculados por acuerdos especiales 2" La distribucion de los recursos humanos
es desigual, ya que mientras los estados de Mexico y Chiapas contaban en el ano
2000 con 0.8 y 0.9 médicos en instituciones publicas por cada 1 000 habitantes el
D.F. y Baja California Sur tenian 3.2 y 2.5, respectivamente.,

4.3 Medicamentos y otros Productos Sanitarios

La industria farmacéutica nacional e internacional esta integrada por méas de 150
empresas, la mayoria afiliadas a la camara nacional (CANIFARMA} y/o la
asociacion de empresas farmacéuticas dedicadas al desarrollo de la investigacion
(AMIIF). México ocupa el lugar 15 en volumen de produccion mundial y en 1998
tuvo ventas por 5 mil millocnes de dolares, con cerca de 80% dirigidas al mercado
privado: el 72% fueron productos de empresas extranjeras y 28% de companiias

nacionales, y sélo 15% fueron medicamentos genéricos %2,

4.4. Equipamiento y Tecnologia

Los recursos esenciales para la atencidon ambuiatoria y hospitalaria han crecido
Sistematicamente en todas las instituciones publicas durante los uitimos aios. Las
unidades meédicas del sector publico sumaban 19 107 en el afo 2000,
perteneciendo el 60.5% a la SSA, quien también posee el mayor porcentaje de
camas censables (40.8%), laboratorios de analisis clinicos (49.9%), salas de parto
{87.5%) y quirdfanos (54.9%), en cambio la mayor proporcién de equipos de
radiodiagnéstico lo tiene el IMSS con 42.4%. (Ver tabla 4)

Las diferencias entre estados son importantes. Mientras el DF., Baja California y
Sonora contaban con 1.9, 1.5 ¥ 1.1 camas por 1,000 habitantes, respectivamente,
los estados de Chiapas, Puebla, Veracruz y Oaxaca tenian 0.2, 0.19, 0.11 y 0.07,
evidenciando una distribucion desigual. No se cuenta con informacion concentrada
sobre la ubicacion de equipos medicos defectuosos o fuera de uso. El sector
publico ha crecido en equipos y tecnologias durante los ultimos anos, a juzgar por

las compras que informan, pero los informes de las instituciones refieren que
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persisten rezagos tecnologicos, particularmente en los hospitales. Se estima que

han aumentado los equipos de diagnédstico y tratamiento con tecnologia de punta

en el sector privado 2%,

Tabla 4.Principales Recursos Materiales Sistema Nacional de Salud, 2000.

Institucién | Unidad | Consultorios Camas Laboratorio | Equiposde | Bancosde | Salas | Quiré-
' Meédica Censables clinico Radiodiag- Sangre de fanos
; nostico Parto
SSAYY SESA 11,551 23,395 31,487 927 1,135 112 6,074 | 1,112
IMS5
Solidaridad 3,609 4,193 1,994 69 69 0 69 69
[ Otro
s 79 648 1,477 15 58 10 36 68
Subtotal
Poblacién
Abierta 15,239 28,236 34,958 1,011 1,262 122 6,179 | 1,259
IM55 1,784 14,089 28,622 496 1,511 31 470 972
I555TE 1,244 5,313 6,745 201 436 58 159 286
PEMEX 215 1,538 980 22 60 8 28 52
SEDENA 296 1,053 3,885 39 92 6 44 84
MARINA 142 408 732 25 64 4 29 39
Otros 187 855 1,222 | 24 61 11 36 68
Subtotal
Poblacién
Asegurada 3,868 22,041 42,186 807 2,224 118 766 1,501
Sector
Privado 2,550 12,455 31,241 682 ND 211 2,392 | 2,568
Por cada
1,000
| habitantes 77.5 51.5 759 | 1.8 2 0.2 7 28

4.5 Funciones del Sistema de Salud

La SSA es la institucion rectora del sistema y elabora las Normmas Oficiales

Mexicanas (NOM), donde se establecen los procederes y contenidos especificos

de la regulacion sanitaria nacional. El ordenamiento juridico del sector se basa en

dos leyes generales, actualizadas periddicamente a iniciativa del gobiemo: Ley

General de Salud y Ley General det Seguro Social, cuyas operaciones se realizan

a través de Normas Oficiales Mexicanas (NOM), Reglamentos, Reglas de

Operacién y Acuerdos de las instituciones publicas, publicados en el Diario Oficial

de la Republica. La Federacion elabora y revisa las NOM, convoca a los grupos

interinstitucionales (por ejemplo de estadisticas sanitarias, de atencion a grupos
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de poblacion, etc.) y concentra las estadisticas de salud. No existe un verdadero
sistema nacional de informacion, sino un conjunto -cada institucion publica tiene el
propio- de subsistemas estructural y funcionalmente desconectados entre si, que
generan informacion sobre poblacién y cobertura, recursos, servicios prestados y
danos a la salud. La regulacion sanitaria de productos, bienes y servicios se ejerce
en un marco compartido de responsabilidades entre la federacidn y ias secretarias
estatales de salud (SESA). 4%

Existen dos importantes instancias de regulacién y coordinacion sectorial: el
Consejo de Salubridad General, dérgano dependiente de la Presidencia de la
Republica encargado de la coordinacion intersectorial en salud; y el Consejo
Nacional de Salud, érgano de caracter federai para la coordinacién territorial de las
politicas de saiud, integrado por el Secretario de salud y los 32 Secretarios
estatales del ramo.

4.6. Aspectos demografico y epidemiolégico de México

México es una republica representativa y democratica compuesta por 31 estados y
un Distrito Federal, unidos en una Federacion. De acuerdo con el Il Conteo de
Poblacién y Vivienda 2005. Resultados Definitivos, actualmente 103°269,080
millones de habitantes hay en México. Se registré que el 51.3% (53'013,433) de la
poblacion son mujeres y 48.7% (50°249,955) hombres. El 33.4% es menor de 15
anos de edad (32 586 973), 10.9% menores de 5 afos y 22.5% entre 5-14afios y
2.1% no especifica la edad ®*. (Ver Tabla 5)
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Tabla 5. Poblacion Total por grupos de edad segun género, 2005

Poblacién total, 2005 50°249,955 53°013,433
en México l
Grupos de edad | Hombres Mujeres
De 0 a 4 afios | 5 401 306 5 233 851 |
De 5 a 0 anos 5677 711 5537612
De 10 a 14 afos | 5 435 737 5 300 756
De 15 a 19 afos 4909 648 5082 487
' De 20 a 49 afios 19 023 714 20 961 148
"De 50 a 79 afos 5 683 478 6 203 581
De 80 a 85 y mas | 231 387 5510598
anos | |
No especificados | 1033675 1020126

La esperanza de vida al nacer se increment6 de 73.3 afios en 1994 a 75.3 anos en
el 2000, siendo mas alta en las mujeres (77.6) que en los hombres (73.1). Los
estados con la esperanza de vida al nacer mas baja fueron Oaxaca, Guerrero y
Chiapas, mientras que Baja California Sur, Nuevo Leon y el Distrito Federal
presentan la esperanza de vida mas alta. La esperanza de vida saludable es de

61.1 afios en los Hombres y 66.9 en las Mujeres. ?°

4.6.1 Educacion

De la pobiacidén de 6 a 14 anos en el afo 2000, 91.3% asiste a la escuela, mas de
cinco puntos porcentuales en relacion con 1990, 85.8 por ciento. Por sexo, la
asistencia es similar, 91.6% los nifos y 91% las nifias. El mayor porcentaje de
asistencia se registra en el Distrito Federal, con 96%; Nuevo Leodn, 94.8%; y Baja
California Sur, estado de Meéxico y Sonocra con 93.8% cada uno. En contraste,
Chiapas, con 83.5%, Michoacan de Ocampo, 87.7% y Guerrero, 88.4%, presentan
los menores. No obstante lo anterior, Chiapas represento el mayor porcentaje de

variacion de asistencia de 1990 a 2000, con 12.2%, seguido de Michoacan de
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Ocampo, 9.7%, ¥y chatén, 8.6 por ciento. Por otra parte, generalmente se
considera que a los 8 anos un nino debe saber leer y escribir, ya que a los 6 anos
cumplidos ingresa al primer afio de primaria. En el pais, 95 de cada 100 nifios de 8
a 14 anos han adquirido la habilidad de la lectoescritura. En localidades rurales
(menos de 2 500 habitantes) la proporcion es menor, 9.6% de los nifios y 8.2% de

las nifias no sabe leer ni escribir @Y,

4.6.2 Salud

En el afio 2000, de ios 32.6 millones de ninos en México, uno de cada tres es
derechohabiente a los servicios de salud en instituciones del Sector. Por

institucién, 8 de cada 10 infantes estan inscritos en el IMSS. (Ver Gréfica 2)

Grafica 2. Distribucidn porcentual de la poblacidn infantil, segun instituciéon en que
es derechohabiente, 2000.
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4.6.3 Mortalidad en General

La tasa global de monrtalidad en el ano 2000 fue 439.5 por 100 000 habitantes:
495.0 en los hombres y 384.8 en las mujeres. La tasa de mortalidad total por
enfermedades transmisibles, incluyendo las nutricionales y de la reproduccion,
ascendié a 72.5 por 100 000 habitantes, siendo mayor en los hombres (79.9) que
en las mujeres (65.2). La monrtalidad total por enfermedades no transmisibles
ascendio 314.6 por 100 000 habitantes, también mayor en hombres (329.9) que en

mujeres 299.5. Finalmente, la mortalidad total por tesiones aumenté a 55.6 por
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100 000 habitantes, marcadamente mayor en los hombres que en las mujeres, con
tasas de 90.0 y 21.7, respectivamente. Las causas de muerte mas frecuentes en
el 2003, fueron las enfermedades del corazon, con cerca de 77 430 defunciones
(16.4%), seguidas por los tumores malignos, con alrededor de 59 mil defunciones
(12.7%), y la diabetes mellitus, con casi 59 mil (12.5%). @) (Ver Tabla 6)

Tabla 6. Principales 10 causas de mortalidad en poblacion en general, 2003

Causa Poblacion Porcentaje
Enfermedades del corazon L 77430 16.4
" Tumores malignos 59 961 12.7
Diabetes mellitus 59 017 12.5
Accidentes ' 35410 75
Enfermedades del higado 29272 6.2
Enfermedades cerebro vasculares | 26 911 57
Afecciones en periodo perinatal 7 16 997 3.6
Enfermedades pulmonares 13219 2.8
obstructivas cronicas (influenzay |
neumonia)
Agresiones (homicidios) 9915 2.1
Enfermedades infecciosas . NA NA
intestinales,

4.6.4 Mortalidad infantil

Las defunciones infantiles ascendieron a poco mas de 38.6 mil en 2000, para el
2002, se registraron alrededor de 460 mil defunciones, 11 de cada 100 fueron de
menores de 14 anos. De los fallecimientos de menores de 15 afios, 7 de cada 10
fueron de mencres de un ano de edad. Asimismo, el indice de masculinidad de las
defunciones infantiles (numero de niflos que murieron en relacién con cada 100
nifas fallecidas) por grupos de edad, es de 132.1 en menores de un afo, 122.5 de
1a4afiosy 154 para los de 10 a 14 anos “* (Ver Grafica 3)
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Gréfica 3. Defunciones poblacién de 0-14 afos por grupo de edad, 2002.
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Existen diferencias en la mortalidad entre los estados. La tasa de mortalidad
infantil ajustada en Guerrero es de 30 por 1 000 nacidos vivos, mientras que en el
Distrito Federal es de 20. Las tasas mas altas por enfermedades infecciosas
intestinales corresponden a Chiapas (14.4 por 100 000 hab.} y Oaxaca (11.6), y
las mas bajas a Tamaulipas (2.0) y Nuevo Ledn (1.7). Los estados del norte tienen
las tasas mas altas por enfermedad isquémica del corazon (Sonora 71.5 por 100
000 habitantes y Chihuahua 67.8)}, mientras que estados del sur (Tlaxcala 225 y

Quintana Roo 22.1) tuvieron las mas bajas por esa enfermedad “%.

En el 2002, en el pais, uno de cada dos ninos menores de un afio de edad fallecio
por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, le siguen en importancia
las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas (18.5%)

y, la influenza y neumonia (6.5%). Grafica 4. ‘%%,
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Gréfica 4. Principales causas de mortalidad en menores de un afio, 2002
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En infantes de 1 a 4 anos, los accidentes fueron causa de una cuarta parte de las

muertes, las malformaciones congenitas y anomalias cromosomicas, del 12.5%;

enfermedades infecciosas intestinales, 9.7%; influenza y neumonia, 8.0%; vy

tumores malignos, 6.1 por ciento.

Por otra parte, entre la pobiacion de 5 a 14 anos, los accidentes fueron causa de

una de cada tres muertes y los tumores malignos ocasionaron 15.1% de las

defunciones. (Ver Grafica 5)
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Grafica 5. Principaies causas de mortalidad, de 5 a 14 anos, 2002.
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Las diez prnncipales causas de mortalidad infantil en el D.F se muestran en la tabla
7, siendo las principales causas las afecciones del periodo pennatal, las

malformaciones congeénitas, la influenza y neumonia entre otras.

Tabla 7. Principales causas de mortalidad infantil en el D.F., 2003.
ORDEN ' CAUSA

Afecciones del periodo pennatal

—h

Malformaciones congénitas

Influenza y Neumonia

Infecciones respiratorias agudas

Accidentes

i Enfermedades infecciosa intestinal

| Septicemia

| Desnutricion

Ol | ~N| & ] | W N

Enfermedades del corazéon

—
o

Insuficiencia renal.

El 18% de los nifios menores de 5 afos presentaban una talla para la edad menor
que la ideal, y el retraso en el crecimiento es casi tres veces mas frecuente en las
zonas rurales que en las urbanas, y cuatro veces mayor en las zonas pobres del

sur que en las no pobres del norte. El rezago epidemioldgico, que se expresa en la
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mortalidad por enfermedades evitables como desnutricion, infecciones comunes y

algunos padecimientos asociados a la reproduccion, muestra una concentracion

en los estados del sur @Y. (Ver Grafica 6)

Grafica 6. Mortalidad por padecimientos caracteristicos del rezago epidemioldgico,
México, 2005.

48&58-
69 a 95 [N

96 a 165 . W
Tasas por 100000 hab.

Las peores cifras de dafio a la salud se ubican en los 63 grupos indigenas del
pais, donde la esperanza de vida es de 69 afos contra 75.3 de la poblacion
nacional. La mortalidad infantil es 58% mas alta y el riesgo de monr de una mujer
indigena durante el embarazo, parto o puerperio es casi tres veces mayor que el

de una mujer no indigena “%.

4.6.5 Morbilidad en General

Los datos de morbilidad en el afo 2001, para la poblacion en general se muestran
en la Tabla 8.
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Tabla 8. Principales causas de morbilidad general en México, 2001.
ORDEN CAUSA

Infecciones respiratorias agudas

Infecciones intestinales diarreicas

Amibiasis intestinal

Diabetes mellitus

Hipertension Arterial

Complicaciones obstétricas directas

Traumatismos y envenenamientos

Enfermedades del corazén

O] @ ~N| O ;] &~ W N —

Fracturas

—a
o

Tumores malignos

4.7.1 Morbilidad Infantil

Asi mismo las causas de morbilidad infantil en México se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Principales causas de morbilidad infantil en México, 2001

ORDEN CAUSA '

Afecciones perinatales

Enfermedades del aparato respiratono

Enfermedades infecciosas respiratorias

Enfermedades infecciosas intestinales

Anomalias congénitas

Traumatismos y envenenamientos

Enfermedades del aparato genitourinario

Caries dental

W| | ~N| D f & W KN —

Amibiasis intestinal

—a
o

Fracturas




La incidencia de enfermedades cardiovasculares fue de 294.2 por 100 000
habitante, en el afio 2000, siendo la hipertension arterial la causa mas reportada
(402.4 por 100 000 hab.), seguida por tas enfermedades isquemicas del corazén
(60.8), la diabetes mellitus (292.3) y los tumores maiignos (92.3) y los accidentes
(36.4). Estas enfermedades, unidas a la cirrosis, concentran el 52% de las
defunciones del pais y son considerados como emergentes, ya que han
desplazado a las que ocupaban los primeros sitios como causas de muerte

apenas dos décadas atras .

4.7 Fisiopatologia de las principales causas de mortalidad infantil en el DF.

4.7.1 Malformaciones congénitas

Las anomaiias congénitas son un grupo de alteraciones del desarrollo fetal,
determinadas por diversas causas que actuan antes, durante o después de la
concepcion. Los agentes causales de los defectos congénitos pueden ser
genéticos, ambientales o por interaccion de ambos. Tales anomalias afectan

aproximadamente el 3% de los recién nacidos al momento de! parto %%,

7.7.2 Influenza y Neumonia

La neumonia es la inflamacién del parénquima pulmonar, es decir, la porcion distal
a las vias respiratorias de conduccién, que comprende a los bronquiolos
respiratonios y a las unidades alveolares. Los microorganismos responsables de

eésta, llegan al parénguima pulmonar de distintas formas:

a) por inhalacion directa de particulas infecciosas desde el aire ambiental.

b) Por aspiracién de secreciones de la boca o de la nasofaringe.

c) Por depdsito en los vasos pulmonares tras diseminacion hematdgena
desde otra localizacion.

d) Rara vez por penetracién del tejido puimonar o extensiéon desde una
localizacién contigua.

e) La mas frecuente es la aspiracion de microorganismos desde la naso-
faringe @°

25



4.7.3 Infecciones respiratorias agudas

El término "aguda” no necesariamente significa gravedad, lo que quiere decir es
que la dolencia se ha iniciado recientemente, es decir, hace unos pocos dias, en
todo caso, menos de quince. Generalmente (aunque no siempre), se manifiesta
con fiebre y se localiza en el aparato respiratorio. Este estda formado por una
porcion alta y una baja. El sector alto comprende ia nariz (fosas nasales), los
senos paranasales (cavidades de la cara y de la base del craneo que se
comunican con la nariz), la garganta (faringe) con las amigdalas y el oido medio y

la epiglotis, lenglieta que tapa la via respiratoria cuando tragamos aligo.

a) Infeccion respiratoria alta

Cuando un microbio, sea virus o bacteria, se asienta en alguno de estos sitios,
decimos que el paciente tiene "infeccion respiratoria alta" y se habla entonces de
rinitis, ninofaringitis, faringoamigdalitis, epiglotitis, 0 de sus complicaciones que

son: sinusitis y otitis media.

b} Infeccion respiratoria baja

Las vias respiratorias bajas comprenden la laringe (cuerdas vocales donde se
emite la voz) y la traquea, o sea el tubo grueso que continla la laringe hacia abajo
y que luego se bifurca en dos gruesos bronquios, uno para cada pulmoén, dentro
del cual se ramifican en millares de pequenos bronquios y bronquiolos diminutos,
que desembocan en los alvéolos, especie de saquitos que constituyen el pulmén
propiamente dicho y donde la sangre que viene del corazén toma el oxigeno del
aire y expele el gas carbonico. Cuando una infeccién ataca las vias respiratorias
bajas, segun el sitio, se habla de laringitis (llamada también "croup”), traqueitis,
bronquitis, bronquiolitis, alveolitis 0 neumonitis (que es 10 mismo que neumonia) y

de combinaciones de éstas como son: laringotraqueobronquitis, bronconeumonia,
etc.
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Se puede pensar que esta afectado el aparato respiratoric alto cuando el nifio
tiene fiebre (infecciéon, lo mas probable) y ademas hay estornudos, catarro,
picazén y obstruccion nasal (rinitis), dolor de garganta espontaneo y al tragar
(laringitis y amigdalitis), dolor de oido y secrecion por la oreja {otitis media), dolor
de la cara o la cabeza o parpados abotagados (sinusitis). La otitis y la sinusitis se

consideran como complicaciones de las rinitis y laringitis ©7.

4.7.4 Septicemia

Es una infeccion generalizada, provocada por gérmenes piogenos {estafilococo,
estreptococo, etc.). En la septicemia, los géermenes que invaden el organismo, lo
hacen a través de la llamada puerta de entrada o foco septico, a partir del cual, los
gérmenes irrumpen en la circulacion, provocando otras localizaciones infecciosas
que reciben el nombre de metastasis septicas. El foco seéptico en si es una
infeccion local que invade las adenopatias de la regién en que se localiza. Entre
los focos sépticos, destacan los forunculos, la ofitis, y los granulomas dentarios
entre otros %,

Las manifestaciones ordinarias de ia septicemia aguda son fiebre, escalofrios,
taquicardia, taquipnea y alteracion mental. Cuando aparecen hipotension y signos
de riego sanguineo insuficiente a los organos, el proceso se denomina Shock

séptico 5.

4.7.5 Desnutricion

Es la condicidn patoldgica provocada por una nutricion deficiente o desequilibrada.
Puede estar producida por la absorcion imperfecta de los alimentos, como

consecuencia de algun estado patolégico o por una alimentacion inadecuada #®,

4.7.6 Insuficiencia renal

Trastorno funcional grave de ambos rifones que lesiona severamente su funcion y
que es consecutivo a procesos patologicos que los dafan grave y extensamente.

La insuficiencia renal es el término de muchos procesos inflamatorios,
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degenerativos y tumorales, sistémicos del organismo o propiamente renales. El
cuadro toxico que caracteriza a la insuficiencia renal cursa con una elevada tasa

de sustancias nitrogenadas en la sangre: azoemia o uremia. ¥,

4.8 Farmacoterapia Pediatrica

La terapia medicamentosa, es parte importante de la atencion médica, siendo
diferente en nifos, adultos y ancianos, en cuanto a seleccidn, dosificacion,
técnicas de administracion y efecto terapéutico, asi como de la edad y el estado
nutricional, capaces de influir en la biotransformacion de los medicamentos 239
Desde el punto de vista sanitario el término “pediatria” se aplica, hoy dia, a la
persona de edad inferior a los 18 afos, edad a partir de la cual se consideran
adultos. Este amplio periodo debe dividirse a su vez en grupos cronoldgicos, en
los que las constantes biologicas y otros parametros quedan incluidos dentro de
unos margenes que permiten catalogarlos de  heterogéneos ©1. Ver Tabla 10
Tabla 10. Grupecs de Edad Pediatricos

CATEGORIA | RANGO DE EDAD
NEONATO | 0-1MES
LACTANTE | 1 MES-1ANO

PREESCOLARES | 1ANO - 5ANOS

ESCOLARES 5ANOS-13 ANOS

ADOLESCENTE | 13ANOS - 18ANOS

4.8.1 Composicion corporal

La composicion corporal del nifo se diferencia de la del adulto, fundamentaimente,
en relacion al contenido en agua, grasa y proteinas plasmaticas. Estos valores se
modifican a su vez segun el grupo de edad considerado y tienen gran influencia en
los parametros farmacocinéticos. "

{Ver Tabla 11). El agua corporai total representa el 94% en el feto, 85% en

infantes prematuros, y 55% en adultos.
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TABLA 11. Contenido en Agua Corporal

Prematuros | 90 - 80% | En funcion de la edad
gestacional
Recién Exislte udnaa pélrdida
. acelerada en los
?;f,ﬁﬁg a RIS Fove primeros dias de vida
| postnatal
Lactantes | 70-60% |
Ninos 60 - 55%
Adultos | 55%

4.8.2 Sistema cardiorrespiratorio

En el periodo prenatal el feto esta sometido a bajas presiones de oxigeno (el
intercambio de gases se lleva a cabo a través de la placenta), por lo que necesita
disponer de un exceso de medics de transporte (poliglobulia), para conducir dicho
oxigeno sin pérdida alguna, a todos los tejidos. En este periodo existe una amplia
comunicacion entre la circulacién pulmonar y la sistemica, fundamentalmente a
traveés del foramen oval (que comunica las dos auriculas) y del conducto arterioso
que une |a arteria pulmonar con la aorta. La frecuencia respiratoria varia desde las
30-40 respiraciones /minuto en los seis primeros meses de vida, hasta ias 15-20
propias del adulto, que se alcanzan alrededor de los 10 afos de vida. La
frecuencia cardiaca experimenta una evolucion similar, con unos valores de 110-
150 pulsaciones/minuto en el recién nacido, hasta situarse airededor de las 60
pulsaciones/minuto propios del adulto, en fa adolescencia. La tension artenal sufre
una evolucion inversa a los parametros anteriores, partiendo de valores 80/50 mm
Hg. (Percentil 95, sistolica /diastolica) propia de los primeros dias, hasta alcanzar
los 130/80 mmHg (percentil 95, sistdlica /diastélica) al final de {a adolescencia ©V.
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4.8.3 Sistema urinario

El érgano fundamental del sistema urinario es el rifidn. La funcién fundamental del
rifon es mantener la homeostasis corporal en relacion a fluidos y electrolitos,
especialmente labil en el nino, y colaborar en la excrecion de sustancias de
desecho catabdlicas o de otra procedencia. La maduraciéon de los distintos
procesos, filtracion glomerular (FGR), absorcién y excrecion tubulares maduran
progresivamente hasta alcanzar valores definitivos alrededor de los 2-3 afos.
Estos procesos, sobre todo la funcidén glomerular, tienen gran trascendencia en el

comportamiento farmacocinético ©",

4.8.4 Sistema hepatobiliar

El higado, constituye el 5% del peso corporal del recien nacido, en donde se
encuentra almacenado el hierro, verdadero reservorioc para cumplimentar la
carencia de este elemento en el periodo de lactancia y el glucbégeno (que sera
utilizado en el periodo neonatal inmediato), pero sélo supone el 2% del peso en la
edad adulta. En el higado se sintetizan la mayor parte de las proteinas pero la
madurez de tal funcion es variable en funcion del tipo de proteina y, aminoacidos
como la cistina o taurina deben considerarse esenciales.

Las reacciones metabolicas que tienen lugar en este organo tienen gran influencia
en la farmacocinetica y estan presentes o maduran progresivamente a partir del

nacimiento ©".

4.8.5 Sistema endocrino

Pancreas: la funcién exocrina del pancreas, alcanza su madurez a lo largo del
primer afo de vida, excepto en las enzimas implicadas en la digestion de los
hidratos de carbono que se encuentran maduras al nacimiento. La insulina
{funcidn endocrina) puede considerarse como la hormona de crecimiento por
excelencia durante el periodo fetal. Eje hipotalamo-hipéfiso-tiroideo: el sistema

hipotalamo-hipdfiso-tiroideo se desarrolla de forma precoz e independiente de la
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madre y las hormonas secretadas (GH, TSH, ACTH, LH, FSH, tiroxina, etc.) tienen
un efecto directo ¢ indirecto sobre el desarrollo neuroldgico y del crecimiento en
general. Génadas: la sintesis de testosterona es precoz en el feto y es decisiva
para la virilizacion normal del feto varon. Después del nacimiento, ios valores de
testosterona, al igual que los estrégenos en las hembras, permanecen en niveles

muy bajos hasta el inicio de la pubertad.

L.a evolucion de las dosis requeridas en las distintas etapas de la poblacion infantil
es consecuencia de la maduracion y evolucion fisiotdgica y anatdmica de todos los
organos y sistemas, desde el recién nacido hasta el adulto. El grado de inmadurez
o madurez depende en el recién nacido de su edad gestacional y posteriormente
de su grado de crecimiento y desarrollo, conduciendo a una gran variabilidad de
los procesos farmacocinéticos clasicos de absorcion, distribucion, metabolismo y

excrecion. Algunas patologias afectan también estos procesos farmacocinéticos
(31)

4.9 Farmacocinética de los medicamentos en pediatria

La maduracion del nifio durante los primeros anos maodifica la farmacocinética de
los medicamentos: la absorcion, la distribucion y especialmente el metabolismo y

la eliminacion.

4.9.1 Absorcion
Absorcion Gastrointestinal

En el periodo neonatal, la absorcion digestiva de los medicamentos es muy
variable de un nifio a otro. Por 1o tanto, esta via no se utiliza en la practica habitual
durante la primera semana de vida. Mas tarde, las capacidades de absorcion
digestiva de los ninos se consideran como idénticas a las del adulto e incluso algo
superiores. Algunos factores, como: la acidez gastrica, el tiempo de vaciamiento
gastrico, la integridad y motilidad intestinal y la colonizacion bacteriana, pueden

influir en la absorcion de medicamentos administrados por via oral. Dichos
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procesos son notablemente diferentes en infantes prematuros comparados con
nifios grandes y adultos. En nifios recién nacidos, el intervalo de pH gastrico es de
6 a 8 al nacer, pero disminuye de 1 a 3 en 24 horas; en contraste, el pH gastrico

en infantes prematuros es elevado debido a una secrecién inmadura de acido ¥2:%%)

Los neonatos, especialmente, los recién nacidos a pretérmino, tienen una
capacidad menor para secretar acido gastrico en comparacion con los adultos. Al
nacimiento, el pH del contenido gastrico es de neutro a ligeramente alcalino,
debido a la presencia de residuos de liquido amniético. En infantes a término, es
acido al inicio y a los pocos minutos del nacimiento disminuye, incrementandose
en los siguientes 10 dias. En general, la acidez gastrica es menor durante el
periodo neonatal y los valores del adulto, se alcanzan hasta los 2 afos de edad

(32)

Tanto el pH gastrico como el duodenal afecta la ionizacion y la absorcion de los
farmacos. Generalmente, un ambiente acido favorece la absorcién de farmacos
acidos, ya que se hacen liposolubles. Los farmacos basicos, sin embargo, seran
ionizados, en su mayor parte, en un ambiente Aacido, provocando que se
conviertan en hidrofilicos, con lo que su absorcion sera menor. Cuando el pH sea
alcalino en neonatos, puede originar una biodisponibilidad menor en los farmacos
acidos (fenobarbital), y un incremento en la biodisponibilidad de fammacos

fuertemente basicos (Ampiciiina, penicilina) .

Tiempo de vaciamiento gastrico

La mayoria de los farmacos se absorben en ei intestino delgado, por lo que el
tiempo de vaciamiento gastrico, juega un papel muy importante tanto en la
velocidad como en el grado de absorcion. Durante el periodo neonatal el tiempo
de vaciamiento gastrico puede prolongarse hasta 6 U 8 horas y alcanza los valores
de adulto hasta el -8 mes de edad. La velocidad de vaciamiento gastrnico se ve
afectada por la edad gestacional, estados patologicos y la dieta. Un tiempo

prolongado puede afectar la absorcién del farmaco, originando un mayor tiempo
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para alcanzar la maxima concentracion del farmaco en suero y una disminucion en

el pico maximo de concentracion del farmaco ©3%%,

Osmolaridad

Esta puede influir en la integridad del tracto gastrointestinal (TGI) y en la
absorcion, particularmente en infantes a pretérmino. La administracion oral de los
farmacos en soluciones con alta osmolaridad, incrementan el riesgo de
enterocolitis necrotizante en neonatos. La absorcién tambien puede ser afectada
por otros factores, tales como, la disminucién de la velocidad en la sintesis de
acidos biliares y la secrecion pancreatica, disminuyendo asi, ia absorcion de

vitaminas liposolubles como laD y E ©®%

Absorcion rectal

La via rectal se ha utilizado a menudo como alternativa de la administracion oral,
especialmente cuando los medicamentos tienen un sabor desagradable. La
ventaja de esta via es la de una absorcion eficiente del medicamento por el
sistema venoso de la cava, ademas de que es terapéuticamente importante en
neonatos con crisis convuisivas y en aquellos, cuya via intravenosa no esté

disponible *®.

Absorcion Intramuscular

La administracion intramuscular es una via dificil de utilizar en los ninos pequerios
ya que es dolorosa, ademas, la masa muscular esta poco desamolladas y la

absorcion del farmaco es irregular %,

En los recién nacidos y lactantes, no se aconseja la via de administracién
intramuscular debido al riesgo de lesion del nervio ciatico por la difusion del
liquido, aunque se administre en el lugar correcto. La absorcion del farmaco de un
sitio intramuscular puede verse alterada tambien en infantes prematuros, debido a

las diferencias en la masa muscular relativa, flujo sanguineo a varios muscuios y
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las contracciones musculares insuficientes en infantes prematuros comparados
con nifos grandes y adultos. Sin embargo, el efecto neto de estos factores es

imposible de predecir. Este sitio se usa raramente en neonatos 78,

Absorcion Percutanea

La absorcion percutanea puede incrementarse en recién nacidos debido, a una
barrera epidérmica menocs desarrollada y un incremento en la hidratacion de la
piel. Dicho incrementc en la permeabilidad puede producir efectcs toxicos después
de la administracidon topica, por lo que la aplicacién de productos toxicos sobre
amplias superficies cutaneas o erosionadas pueden tener consecuencias
peligrosas en los nihos peguencs; pomadas saliciladas, derivados mercunales o

productos yodados 2.

4.9.2 Distribucion

La distribucion de un farmaco esta determinada por sus propiedades
fisicoquimicas intrinsecas (pKa, peso molecular, coeficiente de particion, etc.) y
por factores fisiologicos especificos del paciente, siendo importantes el agua
extracelular y el agua corporal total, la union a proteinas plasmaticas y"la

presencia de condiciones patologicas gue modifiquen las funciones fisioldgicas °

El volumen de distribucidn de los farmacos en los ninos es distinto al del adulto,

esto puede explicarse por %3339

a) El aumento del volumen extracelular de agua cerporal.

El volumen de agua extracelular comprende en infantes prematuros el 50% de
peso corporal, 35% en infantes de 4 a 6 meses de edad, 25% en nifios de 1 afio
de edad y 19% en adultos.

Los porcentajes mas elevados de agua corporal significan mayor dilucién de un

farmaco. El volumen de distribucion de los farmacos hidrosolubles, que esta
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limitado al espacio extracelular, esta considerablemente aumentado en la infancia
(39)

b) La menor capacidad de unién del farmaco a las proteinas plasmaticas en recien

nacidos y en lactantes en comparacion con el adulto.

Esta union débil de los farmacos a fas proteinas en el recién nacido se debe a

varios factores “04Y,

1. A una capacidad menor de union de las proteinas, debido a una
disminucién de la afinidad de las proteinas de unién.

2. A una competencia de los sitios de uniébn por componentes
enddgenos como la bilirrubina y los acidos grasos libres.

3. A la presencia de albumina fetal (parece tener una menor afinidad
por ciertos farmacos).

4. Los medicamentos con radicales acidos (sulfamidas) pueden
desplazar, por competencia a la bilirrubina no conjugada y aumentar

el riesgo de encefalopatia billirrubinica.

La concentracion total de proteinas plasmaticas, asi como la capacidad de unién a
proteinas, se incrementa con la edad y puede alcanzar los valores del adulto a las
10 6 12 semanas. La disminucién en ia unidn a proteinas puede orginar un
incremento del volumen de distribucion, incremento en la fraccion libre del farmaco
(no unido) asi como en su concentracion en sangre, esto Ultimo puede resultar en

un incremento de los efectos terapéuticos o toxicos 847,

¢) Menor cantidad de grasa corporal en neonatos en comparacion con los aduitos.
En contraste con el agua corporal total, el neonato tiene mucho menos tejido
adiposo comparado con el del adulto. Un recién nacido a pretérmino, contiene sélo
1 a 2% de grasa, mientras que el neonato a téermino cerca de 15% de grasa. La

cantidad menor de tejido adiposo y el aito contenido de agua en el recién nacido
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puede disminuir el volumen de distribucion para farmacos liposolubles y tener una

distribucién menor que en adultos 8%,

4.9.3 Biotransformacién

La biotransformacién de los farmacos puede variar en cuanto a velocidad y via
metabdlica empleada, en funcién de la edad gestacional y postnatal. La mayoria
de los sistemas enzimaticos hepaticos, estan presentes desde el nacimiento
aunque su actividad esta reducida y su maduracidon se realiza a tiempos
diferentes. La disminucion de la velocidad metabdlica de algunas vias en fase |
persiste hasta las 2-3 semanas de vida y normalmente aumenta bruscamente. Las
reacciones de sintesis de la fase |, como la conjugacidn con sulfdrico y glicina se
encuentran bien desarrolladas en el recién nacido, mientras gue conjugaciones
con glucurénido, cisteina y glutation tardan varios afios en madurar %,

A pesar de que la biotransformacion puede ocurrir en varios sitios {plasma, piel,
pulmén y rifdn), la mayoria ocurre en el higado con la posterior eliminacion de sus
metabolitos a través de rifion, pulmon, bilis, etc. La biotransformacion hepatica
incluye reacciones de fase | (oxidacion, reduccién e hidrolisis) y Fase |l
(conjugacion y acetilacion) %39,

En general el metabolismo hepatico esta reducido en neonatos debido a 233,
a) Importantes diferencias en la maduracion de varias rutas metabolicas.

b) Disminucion en el flujo sanguineo hepatico, en la capacidad del sistema

enzimatico y en la excrecion biliar.

En el recién nacido el tamano de higado por unidad de peso, es casi el doble que
el del adulto, pero ciertos sistemas enzimaticos del metabolismo de farmacos,
como la sulfatacidén, la acetilacion, la glucoronidacidn y la conjugacién, son

deficientes durante las primeras semanas de vida #® .
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Reacciones de Biotransformacion de Fase |

Este tipo de reacciones estan reducidas en el recién nacido, pero se incrementan
con la edad gestacional y postnatal. La maduracion de la actividad enzimatica
(Fase | Y Fase II) ocurre a diferentes edades por diferentes rutas metabdlicas y
puede ser regulada por hormonas endogenas (ejemplo Hormona de crecimiento o
corticosteroides) &340

a) Oxidacion

Las reacciones oxidativas catalizadas por el sistema monooxigenasa microsémica
necesitan de la hemoproteina citocromo P450, la cual esta disminuida en los
recién nacidos junto con la flavoproteina citocromo-NADPH-C-reductasa en
aproximadamente el 50% con respecto al adulto; esta disminucion origina una
disminucién en la depuracion de algunos farmacos (Diazepam, Fenobarbital,
difenilhidantoina, Valproato, Teofilina, Metronidazol), particularmente en las

primeras semanas de vida °*.

b) Hidrolisis

La actividad de la estearasa hepatica y plasmatica esta reducida en los neonatos,
especialmente en los recién nacidos, y alcanza los valores de adulto después de
10 a 12 semanas.

La disminucion en la actividad de la estearasa resulta en la reduccion de la
eliminacién de anestésicos de tipo ester tales como la procaina, tetracaina y

cocaina “%

Reacciones de Biotransformacion de Fase |l

La mayoria de las reacciones de fase Il estan disminuidas en los recién nacidos,
sin embargo, la conjugacion con sulfatos esta mas desarrollada respecto a otras
reacciones de conjugacion. La actividad de la metiltransferasa, esta presente en el
feto, debido a que la metilacion se requiere para la sintesis del surfactante

pulmonar “?).
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a) Conjugacion con glucurénico

La actividad de la Uridin-difosfato-glucoronil transferasa (UDP) esta reducida al
nacer y alcanza los vaiores de adulto en los primeros tres afos de edad. Como
resultado, el metabolismo esta disminuido en el neonato para compuestos que
sufren glucorinidacion tales como cloramfenicol, corticosteroides, entre otros.
Estos efectos pueden no ser tan dramaticos en compuestos que tienen rutas

alternas de glucoronidacion % 3743,

4.9.4 Eliminacion

Los farmacos y sus metabolitos son eliminados principalmente a traves de rindn.
Los procesos de filtracién glomerular, secrecion tubular y reabsorcidn tubutar,
determinan la eficiencia de |la excrecion renal. Estos procesos estan disminuidos
en los recién nacidos en comparacion con los adultos y pueden tardar semanas a
1 ano, después del nacimiento para desarrollarse completamente, por lo que la

depuracidon generalmente esta disminuida en los neonatos e infantes %%,

Esta inmadurez renal aumenta notablemente la vida media de los medicamentos
eliminados por el rifion en forma activa tales como las penicilinas, cefalosporinas,
aminoglucosidos, sulfamidas, furosemida y digoxina, las cuales tienden a

excretarse menos rapidamente en el recién nacidc que en los lactantes y los nifos
(33,43)

4.10 Factores que afectan la farmacocinética de los medicamentos en
pediatria

a) Estados patologicos

Debido a que la mayoria de los farmacos son metabolizados por el higado vy
eliminados por el rinon, enfermedades hepaticas ¢ renales se espera que
disminuyan los requerimientos en la dosificacion en los pacientes. Sin embargo,

no todos los pacientes requieren dosis menores, por ejemplo pacientes con; (32. 33,
44).
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Enfermedad digestiva: Puede ocurrir una disminuciéon en la concentracion del
farmaco en sangre, debido a la presencia de alteraciones diarreicas y estados de

mala absorcion.

Enfermedad hepatica: Debido a que el higado es el principal 6rgano de
biotransformacion de los farmacos, la depuracion de éstos se ve disminuida en
pacientes con enfermedades hepaticas; sin embargo, la mayoria de los estudios
acerca de la influencia de las enfermedades hepaticas en las dosis requendas se
han realizado en adultos y estos datos no han sido extrapolado de manera
uniforme en pacientes pediatricos. También puede verse alterado por

enfermedades como cirrosis hepatica y hepatitis aguda.

Enfermedad renal: Las fallas renales disminuyen las dosis requerdas de
farmacos eliminados por rifnoén, por lo que deben ser ajustadas sélo si es

necesario.

b) Problemas con las formas farmaceuticas para pediatria.

La falta de formulaciones apropiadas enterales y parenterles, originan una serie de
problemas en el uso y la administracién de farmacos en la poblacion pediatrica “*
44, 45).

Muchos medicamentos usados en neonatos e infantes, no estan disponibles
comercialmente en forma liguida para administrarse por via oral (acetazolamida,
captopril, rifampicina, espironolactona). Para algunos medicamentos, la forma
farmaceéutica liquida inyectable puede administrarse por via oral. Por otra parte,
pueden realizarse ajustes de dosis a partir de una forma de dosificacion sélida o
una liquida. Sin embargo, es necesario contar con informacién disponible y

actualizada sobre la preparacion y estabilidad de estas preparaciones.

c) Dosis inadecuadas para ninos.

La mayoria de los medicamentos estan formulados para usarlos en la poblacion

adulta, por lo que cuando se requieren dosis pediatricas, se debe de ajustar la
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(43, 44

dosis, lo gue incrementa el riesgo de cometer errores ) Los calculos para la

detemminacion de la dosis pediatrica se hacen sobre una base de unidad de peso o

de superficie corporal (4%,

Unidad de peso: Kg/dia; 6 Kg/dosis

Superficie Corporal, la cual Viene dada por:
+ Tablas en funcion del peso/talla.

¢ Formulas en funcion del peso en Kg.

c) Excipientes

Los excipientes utilizados para mejorar la biodisponibilidad, estabilidad, sabor o
apariencia de los medicamentos pueden causar efectos adversos en los nifos y
adultos. Preservativos tales como el alcohol bencilico o el metilparabeno pueden
desplazar a la bilirrubina de los sitios de unién. El propilenglicol, es un agente
solubilizante, que puede causar severas intoxicaciones en nifios, incluyendo
hiperosmolaridad, acidosis lactica, hipotension y disrritmias. Emulsificantes como
el polisorbato 20 y el polisorbato 80 han sido asociados con hipotensién, fallas
renales y hepatotoxicidad. Desafortunadamente, no se enlistan en la etiqueta del
empaque. Se requieren de muchos estudios para identificar los ingredientes

farmacéuticos que pueden ser toxicos particularmente para los nifios 4%

4,11 Reacciones adversas de los medicamentos

Es necesario revisar los conceptos de reacciones adversas de los medicamentos
(RAM) y las interacciones medicamentosas esenciales, ya que es fundamental
considerartas dentro de la seleccion de medicamentos esenciales, dado que

representan el aspecto de seguridad.

4.12 Clasificacion de Reacciones adversas

La farmacoterapia involucra riesgos y beneficios, ciertamente, los medicamentos
son sustancias que no son totalmente seguros, sin embargo, el riesgo no sélo se

encuentra en su composicion quimica, sino en su empleo, por lo que las
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reacciones adversas de los medicamentos (RAM), son un problema que debe
analizarse en forma constante. Las RAMs, se definen como " aquella respuesta
que es nociva y no deseada y que ocurre a dosis normalmente usadas en el ser
humano, para la profilaxis, el diagnéstico o la terapia de una enfermedad, o para la

modificacion de alguna funcion fisioldgica” ' “® .

La evaluacién y clasificacion adecuadas de RAMs requiere del conocimiento de
los mecanismos por los cuales se provocan tales reacciones, ademas de que son
el resultado de una interaccién entre el medicamentos administrado y algunas
caracteristicas, inherentes 0 adquirida del paciente y que determinan el patron
individual de respuesta a los medicamentos. De esta forma, algunas reacciones
estan determinadas principalmente, por el medicamento (caracteristicas
fisicoquimicas y fammacocinéticas, formulacion, dosis, frecuencia y via de
administracion), y en otras ambas variables {el paciente y el medicamento) son

importantes “%,

Segun la OMS, las reacciones adversas de los medicamentos se clasifican de la
siguiente manera:

-Sobre-dosificacion o intoxicacion, efectos colaterales,
a) Previsibles: 2 efectos secundarios, interacciones medicamentosas.

- Intolerancia, reacciones de idiosincrasia, reacciones
b) tmprevisibles alergicas y pseudoalérgicas.

.
La edad de ios pacientes es un factor importante en la variacion de la respuesta
de un medicamento, por lo que las reacciones adversas son mas frecuentes en los
pacientes ancianos y en los nifos. Esto es particularmente cierto para los
neonatos, dadas sus deficiencias metabolicas y excretorias, ademas de que son

pocos los medicamentos en los que se ha establecido su perfil farmacocinético,
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por lo gue se dificulta el manejo racional de los medicamentos, por ejemplo, el

calculo de la dosis 474849,

4.13 Interacciones Medicamentosas

La administracion simultanea de dos o mas medicamentos puede causar un efecto
farmacolégico menor o mayor, o aun, producir una reaccién adversa debido a
algunos de los medicamentos administrados. El numero de interacciones
potenciales entre medicamentos es ilimitado, asi en promedio, la proporcién de
pacientes que toma varios medicamentos capaces de producir una interaccion,
varia entre 7.6 y el 51.7%.

Aunque el témmino interaccidon connota un efecto mutuo, la mayoria de las
interacciones entre medicamentos es unidireccional, asi se ha descrito que existen

tres tipos de interacciones:

o Farmacéuticas

¢ Farmacodinamicas

e Farmacocinéticas “°'
Las interacciones se presentan cuando la accidén de un farmaco administrado para
fines de diagndstico, prevencidn o curacién, es modificada por otro farmaco que se
administra simultaneamente, provocando la disminucion del efecto terapéutico o
se incrementa la toxicidad de uno o mas farmacos administrados. La probabilidad
de que un paciente sufra reacciones adversas o interacciones medicamentosas
aumenta con el numero de medicamentos que recibe, esto especialmente en la

poblacién infantil debido los comentarios antes expuestos ©",

4.14 Partes que constituyen una receta

a. Fecha. La fecha de redaccion de la receta es importante. La ley General de
Salud y el Reglamento de insumos para la Satud, establecen una vigencia
especifica para las recetas de medicamentos estupefacientes vy
psicotrépicos.
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b. Nombre y edad del paciente. Estos datos son necesarios para la
elaboracion del recetario de estupefacientes. Sin embargo, para los demas
medicamentos son datos que no deben faltar.

c. Inscripcion. Es el cuerpo de la receta y debera contener el nombre
genérico y en su caso la denominacion distintiva, de acuerdo con io
sefalado en el Capitulo de Medicamentos Genéricos Intercambiables; la
dosis del medicamento, intervalo de dosificacion, su presentaciéon y su via
de administracion. Las abreviaturas deben evitarse porque su uso provoca
errores frecuentes. En el caso de los estupefacientes y los psicotropicos se
elaborara una receta para cada medicamento.

d. Suscripcion. Contiene las instrucciones para el Profesional Farmaceéutico.
En las recetas con un solo medicamento éstas consisten generalmente en
"dispensar dos cajas”. En algunos casos es necesario especificar el modo
de uso de uno o mas medicamentos con una frase breve, como “hacer una
solucion” o “mezclar y agitar’, o unicamente “mezclar”.

e. Rotulo. Consiste en las instrucciones al paciente, resaltando la
dosificacion, la frecuencia y el tiempo de duracién del tratamiento, asi como
la dilucion si se requiere, 0 aquellas circunstancias relacionadas con la

alimentacién que deban considerarse.

Las instrucciones para el paciente deben estar escritas con letra legible y en el
lenguaje que este comprenda. Cuando se emplea algin dispositivo para la
administracion del medicamento, el medico o el Profesional Fammacéutico

orientard sobre su uso, y explicara las indicaciones que acompanan al
producto.

Expresiones como “tomar segun instrucciones" o tomar seglin sea el caso”
nunca son satisfactorias y deben evitarse. El médico tendra en cuenta las
necesidades especiales de los pacientes ancianos, muy debilitados y de los
que tienen dificultades con el lenguaje. Para estas personas el Profesional
Farmacéutico escribird con mas detalle ias indicaciones, en una hoja aparte,

mismas que el paciente debe conservar.
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Para evitar posibles errores, la primera palabra de las instrucciones al paciente
debe servir como recordatorio de ia via de administracion correcta. Asi, para un
preparado de uso interno deben empezar con la palabra “tomar” o “ingerir’,
para una pomada o una locidn la palabra “aplicar’, para supositorios, “insertar”
y para gotas “colocar el saco conjuntival’, para el conducto auditivo externo o

las fosas nasales, “colocar”.

Las instrucciones para el paciente tambien deben emplearse para recordarle el
fin que se le da a |la prescripcion, incluyendo frases como “para aliviar el dolor”,

o “para aliviar la comezon”.

f. Datos del médico. La receta debe contener impreso el nombre del médico
y su numero de cedula profesional, su domicilio completo, la especialidad
{en su caso), asi como el nombre de la institucibn que emitié su titulo
profesional. Son datos necesarios para la elaboracion del recetario de
estupefacientes, por lo que es opcional para el resto de los medicamentos.
Es recomendable anotar el numero telefbnico para poder realizar cualquier

aclaracion. La receta se completa con su firma autégrafa.

4.15 Calidad de la prescripcion

Calidad: es otorgar atencion medica conforme a las normas de calidad,
conocimientos de la medicina y tecnologia vigente, con oportunidad,
amabilidad, trato personalizado, comunicacién permanente entre los
paricipantes en el acto medico o paramédico y un ambiente confortable, que
permita mejorar el nivel de salud y la satisfaccion del usuario como la del

trabajador y que contribuya a mejorar su calidad de vida ®".

La buena calidad de la prescripcion esta asociada con el uso de un numero

limitado de productos farmacéuticos. Los médicos sbélo pueden dominar un



nimero limitado de medicamentos para prescribir.  Cuando el nimero de
farmacos prescritos se incrementa, esto puede dificultar al prescnptor conocer
las reacciones adversas, las contraindicaciones o las interacciones. La 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 médicos deberian estar de acuerdo con un formulario que contenga a

los farmacos mas esenciates ©2).
4.16 Racionalidad del proceso de prescripcion

Segun la OMS “ para un uso racional es preciso que se recete el medicamento
apropiado, que se disponga de este oportunamente y a un precio accesible,
que se dispense en las condiciones debidas y que se tome la dosis indicada,
asi como los intervalos y duracion del tiempo prescrito. El medicamento ha de

ser eficaz y de calidad e inocuidad aceptable”.

El uso racional de los medicamentos comienza por una postura ética correcta
en el médico de mantener, necesariamente una voluntad de ser efectivo, para
resolver un caso clinico concreto y también una voluntad eficiente con los

recursos empleados °?,

El hablar del uso racional no se refiere solo a medicamentos. El concepto
incluye el diagnéstico y prescripciébn correcta por parte del meédico, la
dispensacién adecuada del farmacéutico y la adhesion al tratamiento por parte
del paciente. Ademas, debe haber a nivel de los servicios de salud, informacion
y seguimiento sobre la utilizacién de los medicamentos vy la vigilancia de sus

efectos colaterales y adversos %

4.16.1 Medidas para mejorar la prescripcion
Dentro de las medidas para mejorar la prescripcion se encuentran:

e Programa de uso racional de los medicamentos que promueven una

prescripcion mas ajustada a la morbilidad existente y un numero de
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medicamentos mas reducido y de eficacia consolidada, de medicamentos
genéricos si estan disponibles.

» Una dispensacion informada, lo que significa mantener una historia
medicamentosa del paciente que evite duplicaciones e interacciones, un
seguimiento del cumplimiento del tratamiento prescrito que garantice la
efectividad del mismo ©*,

» Enfoque educativos que buscan informar o persuadir a 10s prescriptores,
dispensadores 0 pacientes a modificar el uso de los medicamentos.

» Los programas educativos para los médicos, han mejorado sus habitos de
prescripcién asi como también los costos de estos (19),

* Enfoques regulatorios que restringen las decisiones permisibles a través de
limites absolutos sobre la disponibilidad de medicamentos.

¢ Discusiones de grupo.

o Conferencias

o Comunicacion verbal

e La restriccion del uso de medicamentos a partir del cuadro basico
disponible.

» Actualmente se sugiere implementar el uso de un sistema computarizado

que permita identificar los errores de prescripcion y asi poder disminuirlos.

4.17 Cuadro Basico de medicamentos

En México, la historia del uso de medicamentos esenciales data de 1958, fecha en
la que el IMSS, con el apoyo del Dr. Bernardo Sepulveda elaboré su primer lista
(3558 Veinticinco afios después, el 9 de Abril de 1975, se publicod un acuerdo en el
Diario Oficial de la Federacion, el cual establecia que todas las Instituciones
Publicas de salud debian contar con un CBM de uso obligatorio. Sin embargo, no
es sino hasta el 2 de noviembre de 1977 cuando se publica el primer cuadro
basico de caracter sectorial ©7 %839

Basicamente, el sector salud se dedicé a desarrollar un CBM que apoyara una

politica mas racional y eficiente en el uso de medicamentos, y que ademas sirviera
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como una guia para el médico institucional sobre los medicamentos disponibles

para tratar los padecimientos mas comunes en la practica diaria %,

Sus objetivos fueron ©1:62)

a) Racionalizar el uso de medicamentos.

b) Impulsar el desarrollo de la Industria farmacéutica nacional.

c) Mejorar el abasto de materias primas farmacologicas.

d) Garantizar el acceso de todo el sector publico de ila salud a los

medicamentos esenciales.

Por acuerdo presidencial aparecié en el Diario Oficial el 9 de Junio de 1983, se
instituyd el (CBI) con el fin de racionalizar la adquisicion, utilizacién y distribucion
de insumos que se requieren para la prestacion de l0s servicios de salud. Este
cuadro incluyd, ademas del CBM, cuadros basicos de productos bioldgicos y
reactivos de laboratorio, instrumental, equipo medico, material de curacion y

protesis 6384,

Ademas se creo la comision interinstitucional del CB| del sector salud, encargada
de revisar periddicamente los listados de medicamentos y otros productos del CBI.
Dicha comision estaba constituida por representantes de la SSA, IMSS, ISSSTE,
del sistema DIF, de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal y de la
SEDENA.

La labor de la Comision Interinstitucional del CBI del Sector Salud ha sido intensa
y permmanente, por lo que de 1984 a la fecha se han publicado once
actualizaciones de los diversos listados, siendo en 1996 cuando et CBM se dividid
en cuadro basico (para el primer nivel de atencién) y catalogo de medicamentos

(segundo y tercer nivel de atencion) - %6Y %7,

La implementacion de un CBM, ademas de racionalizar la prescripcidon, permite
disminuir los costos, facilita la cuantificacion de las necesidades, el abastecimiento
y la administracién de los medicamentos. Sin embargo es necesario que cada
institucién de salud publica o privada elabore su propio CBM dada la diversidad de

niveles y necesidades sanitarias, con el unico fin de contribuir al URM.
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4.18 Errores de prescripcion

El concepto de seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios
importantes en los ultimos anos. Diversos estudios han puesto de manifiesto que
la morbilidad y la mortalidad producidas por los medicamentos son muy elevadas
y, lo que es mas alarmante, es que este problema se debe en gran medida a fallos
o emores que se producen durante su utilizacion clinica ©859).

El problema de la seguridad de la asistencia sanitaria en general o de los errores
de medicacién en particular es uno de los problemas pricritarios que tienen
planteado en el momento actual las autoridades sanitarias de algunos paises
desarrollados, sobre todo de EUA, Australia y mas recientemente Gran Bretafa y

Canada.

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

consenso al respecto 7%

4.18.1 Definicion

Error de medicacion (EM) : Es cualquier error que se produce en cualquiera de los
procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos. El National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) define los
errores de medicacion como: “cualquier incidente prevenible que puede causar
dano al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o
consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas,

incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado,
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denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,
seguimiento y utilizacion” " |

Algunas definiciones anteriores consideraban solo como EM a las desviaciones o
diferencias entre la orden médica y la medicacién recibida realmente por el
paciente, y se centraban principalmente en los errores de trascripcion,
dispensacion y administracion 72,

Sin embargo, la definicién actual incluye los errores de prescripcion y seguimiento,
puesto que ademas éstos suponen aproximadamente la mitad de los errores que
se detectan y son los responsables de los acontecimientos adversos de mayor

gravedad para los pacientes %,

Acontecimiento adverso potencial : Es un error de medicacién grave, que podria
haber causado un dafo, pero que nc lo llegbé a causar, bien por suerte (por
ejemplo, el paciente no tuvo una reaccion alérgica a un medicamento que recibio,
a pesar de que estaba anotado en la historia clinica que si era alérgico) o bien
porque fue interceptadc antes de que llegara al paciente (por ejemplo, la
enfermera se dio cuenta de que estaba prescritoc un medicamento al que el
paciente era alérgico y contacté con el médico para que lo cambiara)’ . El
analisis de los Acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) potenciales, es
util, porque permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema y se
producen los errores, como los puntos donde funciona y los errores se consiguen
interceptar y evitar 7%,

Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM). Se define como “cualquier
dafo, grave o leve, causado por el uso (incluyendo la faita de uso} de un

n (73)

medicamento o “cualquier dano resultante del uso clinico de un medicamento”

(7%, La Figura 1 recoge un esquema grafico de la relacion entre AAM y EM 9.
En la Figura 2 se puede observar la relacion entre accidentes con medicamentos,
acontecimientos adversos por medicamentos (AAM), Reacciones adversas a

medicamentos (RAM) y Errores de medicacion (EM) (adaptada de referencia 19).
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Figura 2. Relacién entre Accidentes con Medicamentos
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4.18.2 Clasificacion de errores de medicacion

Los Acontecimiento adverso por medicamentos pueden clasificarse en dos tipos:

e AAM prevenibles. Son aquellos AAM causados por EM. Suponen, por tanto,

dafio y error.

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

apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las

denominadas reacciones adversas a medicamentos (RAM).

4.18.3 Tipos de errores de medicacion

Los EM se clasifican también en distintos tipos segun la naturaleza de los mismos.

En 1993 la American Society of Health-System Phamacists (ASHP) publicé las

Directrices para la prevencion de errores de medicacion en los hospitales. 77 en

las que incluyd una clasificaciéon de los EM en 11 tipos (Ver Tabla 12). Este

documento considerd los tipos de errores de prescripcion y de seguimiento, no

tenidos en cuenta hasta el momento por otros autores 72,
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En 1998 el NCCMERP publico la primera Taxonomia de errores de medicacion "

con el fin de proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion
estructurada de los EM para su andlisis y registro. Los EM se clasificaron en 13
tipos y varios subtipos, incluyendo algunos no contemplados en la clasificacion de
la ASHP. En Espafia se ha realizado una adaptacion de la taxonomia del
NCCMERP, con el permiso de la USP, bajo la coordinacion del ISMP-Espaiia. En
esta se consideran 15 tipos de EM, ya que se incorporan los errores de frecuencia
de administracion, preparacion incorrecta e incumplimiento del paciente, y no se

especifica el error de concentracion ™,

Al igual que la clasificacion def
NCCMERP, esta adaptacion diferencia varios subtipos, para describir mejor
algunos de los errores. Fundamentalmente amplia los subtipos asociados con la

prescripcion.
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Tabla 12.Tipos de Errores de Medicacion: Clasificacion de la ASHP 77,

TIPOS DE ERROR

DESCRIPCION

Error de Prescripeién

Seleccidn incorrecta del medicamento prescrito

Error por Omisidn

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

Hora de Administracion
erronea

Administraciéon de la medicacién fuera del periodo del
tiempo preestablecido en el horario programado de
administracion.

Medicamento no prescrito

Administracion al paciente de un medicamento no
prescrito.

Error de Dosificacion

Administrar al paciente de una dosis mayor o menor
que la prescrita, 0 administracion de dosis duplicada al
paciente.

Forma farmacéutica errénea

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

Preparacién errdnea del
medicamento

Medicamento incorrectamente formulado o manipulado
antes de su administracion,

Error en la técnica de
administracion

Procedimientos o Técnicas inapropiadas en la
administracion de un medicamento.

Medicamento deteriorado

Administracion de un medicamento caducado o del que
la integridad fisica o quimica a sido alterado.

Error de Monitorizacion

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar
su identidad y detectar posibles problemas, o no haber
utilizade los datos clinicos © analiticos pertinentes para
evaluar adecuadamente la respuesta del paciente a la
terapia prescrita.

Incumplimiento del Paciente

Cumplimiento inapropiado del paciente del tratamiento
prescrifo.

Otros

Otros errores de medicacién no incluidos en las
categorias descritas.

El grupo de trabajo Ruiz-Jarabo 2000 Y® | expone los principales tipos de EM
registrados de acuerdo con la adaptacion espanola de taxonomia, esto coinciden
con los errores mas frecuentes registrados en el programa de notificacion de
errores de EUA, Med MARX SM durante 1999 ™, ya que en ambos casos los
tres tipos de errores principaimente detectados fueron medicamento erréoneo,
dosis incorrecta y omision, lo que pone de manifiesto que los problemas de

seguridad en los distintos paises son bastantes similares.
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4.19 Casos reportados

Este acontecimiento ha traspasado fronteras, constituyendo un problema mundial
evidenciado por un sinnumero de articulos de diversos paises en los que se han

reportado datos oficiales al respecto, como veremos a continuacion.

Estados Unidos

En EUA cabe destacar tres publicaciones clave de la pasada década por su
contribucién al conocimiento, y a la toma de conciencia de la importancia de este
problema. £En 1991 se publicé el Harvard Medical Practice Study, primer estudio
que analizo retrospectivamente, en una amplia muestra de pacientes (n =30.195)
que habian estado ingresados durante 1984 en distintos hospitales del estado de
Nueva York, la incidencia y los tipos de acontecimientos adversos causados por

las intervenciones médicas ©%

. Este estudio encontré que un 3.7% de los
pacientes hospitalizados habian sufrido efectos iatrogénicos derivados de las
actuaciones médicas durante su estancia hospitalaria, de los cuales un 19.4%
estaban causados por medicamentos. Un 45% de los casos detectados se

consideraron prevenibles, es decir, causados por errores.

Este mismo grupo de trabajo publico en 1895 el ADE (advers drugs events)
Prevention Study, que proporcioné el marco conceptual y metodoldgico para la
realizacion de los estudios de evaluacion de acontecimientos adversos por
medicamentos desde la perspectiva de sistema, los cuales se dirigen a la
identificacion de las causas que motivan los errores de medicacion ©'- 82 Este
estudio prospectivo llevado a cabo en los hospitales Brigham Women's vy
Massachussets General Hospital de Boston mostré que un 6,5% de los pacientes
hospitalizados habian sufrido un acontecimiento adverso por medicamentos
durante su ingreso y que aproximadamente un tercio de ellos (28%) eran

consecuencia de errores de medicacion.

Los investigadores detectaron 247 acontecimientos adversos por medicamentos

reales y 194 acontecimientos adversos potenciales y los analizaron en funcion de
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los tipos de errores asociados, identificando las causas proximas y los fallos del
sistema que habian contribuido a la apariciéon de los mismos. Una publicacién

®3) valoré que, ademas, los recursos consumidos por estos incidentes en

posterior
términos econémicos eran importantes, ya que se estimd que cada acontecimiento
adverso incrementaba el coste medio de ia estancia hospitalana en 4,700 ddlares,
o que suponia que soOlo los acontecimientos adversos motivados por errores
representaban un coste anual de 2.8 millones de ddlares para un hospital de 700
camas. Extrapolando estas cifras a la totalidad de EUA. Se dedujo que los
acontecimientos adversos por medicamentos en pacientes hospitalizados

suponian un coste anual de dos mil millones de ddlares.

En noviembre de 1999 el problema de la seguridad de la asistencia sanitaria
trascendi¢ a los medios de comunicacion, y a la opinién publica americana con |a
publicacion del informe realizado por el Committee on Quality of Health Care in
Amernican of institute of Medicine (IOM), 1o que hizo que las autoridédes sanitanas

se implicaran en la busqueda de medidas para reducir este problema 4.

Este informe sefala que los errores asistenciales en adultos ocasionan entre
44,000 y 98,000 muertes al afio en EUA, una mortalidad mayor que la causada por
los accidentes de trafico, el cancer de mama o el SIDA, asi mismo informa que los
errores médicos prevenibles por medicacién cuestan entre 17 y 29 billones de
délares en dicho pais anualmente, afectando tanto a los diferentes niveles de
atencion médica como a las especialidades médif::as. A nivel hospitalario, los
procesos en los que se suele observar una frecuencia mas alta de errores de
medicacion (EM), son la administracion, trascripcion y dispensacion, aunque
muchos de estos errores son triviales y no causan dafios en los pacientes. Asi, en
un informe sobre los EM recogidos durante el afio 1999 en el programa Med-
MARXSM desarrollado por la United States Pharmacopeia (USP) ¥?, un gran
porcentaje de los EM se habian criginado en el proceso de administracion (40%),
al que le siguieron por orden de frecuencia los procesos de trascripcion (21%) y de

dispensacion (17%). Sin embargo, cuando se analizan los EM que causan
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acontecimientos adversos, se observa que los errores de prescripcion son los mas

frecuentes.

En el ADE Prevention Study, ya citado, en el que se analizaron AAM
(acontecimientos adversos por medicamento) ocurridos en pacientes
hospitalizados, se observé que un 2% de los pacientes presentaban AAM
prevenibles durante su ingreso hospitalario ®' 8. Estos errores se habian
producido en un 56% en el proceso de prescripcion y en un 34% en ¢l de
administracion, registrandose un porcentaje reducido de errores que se habian

originado en la trascripcion (6%) y dispensacion (4%).

Espana

En Espafa no se conoce la magnitud real del problema de los errores de
medicacién y, consecuentemente, no se ha tomado conciencia de su repercusién
en la seguridad de los pacientes, salvo por alguncs colectivos como los
farmacéuticos de hospital. Los resultados de los escasos estudios realizados en
este pais revelan que los errores de medicacion tienen una repercusion asistencial

y economica del mismo orden de magnitud que en EUA. .

Segun los resultados de estudios coordinados por la delegacion espafola del
Institute for Safe Medication Practices {ISMP-Espana), los errores de medicacion
pueden motivar un 4,7% de los ingresos en servicios meédicos, con un coste medio
por estancia proximo a 3.000 €. Asimismo, pueden causar acontecimientos
adversos en el 1,4% de los pacientes hospitalizados . Otro estudio realizado
recientemente en Barcelona ha mostrado que ios errores de medicacidon son

responsables del 5,3% de los ingresos hospitalarios ©7).
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Argentina

En Argentina las cosas no son tan diferentes ya que se tienen reportes de estudios
en los que se evidencia dicha problematica, en 1990 se estudio 370 consultas en
el servicio de toxicologia (SERTOX), en Rosario, Argentina encontrando que los
principales errores se debian a dosis no prescrita, error en la via de
administracion, dosis exira, medicamento no prescrito entre otros. A partir de
1998 se implemento un sistema de informacion clinico en sus diferentes niveles de

(88,89

atencion ). Actualmente se ha implementado un modulo de prescripcion

electrénico, cuyo objetivo es dar soporte al proceso de prescripcidn, mediante la

identificacién de interacciones farmacolodgicas (%0),

A pesar de que las autoridades sanitarias de diversos paises han tomado cartas
en el asunto, el problema lejos de ser solucionado, se ve aumentado cuando se
compara con o que sucede en la poblacion infantil, en donde la situaciéon es aun
mas grave ya que no solo existen los problemas de todo el sistema sanitano ya
mencionados, sin0 que ademas es una poblacibn que requiere formas
farmacéuticas especificas (en la mayoria de los casos no existen medicamentos
disefados para esta poblacién), y dosis potencialmente diferentes, debido a que
es una poblacién heterogénea en la que se hallan estratificados desde neonatos
hasta adolescentes "% Por lo tanto el riesgo de cometer error es mayor, como se
demostré con los resultados del estudio realizado entre 1995-1999 por el
programa de notificacién de errores de la USP, el cual reporté que en los
pacientes pediatricos existe un incremento significativo de errores de medicacion

(31%) en comparacién con los adultos (13%) 97,

Otro estudio realizado en dos hospitales pediatricos, encontré que el grado de
error fue de 5.7 por 100 6rdenes. De éstos el 79% correspondian a errores en la
etapa de indicaciones, y que el 34% de éstos correspondia a dosis incorrectas.
Algunos autores afirman que aquellos errores que son capaces de causar un dafo
potencial ocurren 3 veces mas en pediatria que en adultos, principalmente en

aquellos pacientes que se encontraban en la unidad de cuidado intensivo
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neonatal, debido a que el peso del nifio sufre cambios dramaticos durante esa
etapa en especifico, y por tanto las necesidades de dosis son potencialmente
diferentes y existe la necesidad de estar calculando con mayor frecuencia la dosis
correcta %%). Kaushal et al (2004), afirma que en la poblacion infantil existe tin-
mayor riesgo de cometer errores de medicacion, debido a varios factores entre los
gue destaca la dosificacion en base al peso del paciente, la necesidad de realizar
una dilucién del medicamento previo a la administracién, la poca comunicacion
que existe con los nifics, el hecho de depender de otra persona para la
administracion del medicamento, el alto grado de wvulnerabilidad debido a la

inmadurez de los sistemas hepatico y renal entre otros #2794,

Existen vanos estudios que han demostrado que el realizar una dosificacién en
base al peso del paciente, crea situaciones para cometer errores, pnncipalmente
en el calculo de éstas. Potts y Phelan “® (1996), demostraron la existencia de
deficiencias en la habilidad para aplicar las matematicas y calcular la dosis
requerida en internos pediatricos. Asimismo Rowe et al *® (1998), aplicaron un
examen escrito a residentes pediatricos, demostrando que en la mayoria de los
casos, el error que cometian era porgue colocaban mal el punto decimal en la
dosis del farmaco, o bien porque el calculo de la dilucidon de farmaco que

realizaban previo a la administracién era incorrecto.

L.as consecuencias de este tipo de errores, producen una vanedad de problemas
para los pacientes que van desde un aumento en el tiempo de hospitalizacidn que
se veria reflejado en la morbilidad, hasta ocasionar la muerte ®”’. Un ejemplo de
esto Ultimo lo constituye un caso muy reciente (2003) publicado por la USP, de un
nino prematuro, a quien se le estaba dando tratamiento con aminofilina para
episodios de apnea. La enfermera administrd 7.4ml (185mg) en lugar de 7.4mg
que correspondia a 0.3ml. La condiciéon del nino empeord, requiriendo entubacion
y ventilador como soporte. El nific murid 36 hrs. despues del incidente. La
concentracion del medicamento era 250mg/10mL por lo tanto el error se debio a

un mal calculo en la dosis.
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Otro ejemplo sucedido en Octubre de 1996, en donde un error de medicacion
ocurrié en un hospital de Denver y ocasiono la muerte de un recién nacido debido
a la administracion por via intravenosa de una dosis diez veces superior a la
prescrita de penicilina benzatinica. Como consecuencia de ello, tres enfermeras
fueron llevadas a juicio con cargos de homicidio por “negligencia criminal”.
Michael Cohen y Judy Smetzer, del ISMP por sus siglas en inglés Institute for Safe
Medication Practices, realizaron un analisis sistematizado del caso, y encontraron
que a lo largo del proceso de prescripcion, dispensacion y administracion del
medicamento, que habia conducido a este tragico acontecimiento adverso se

habian producido mas de 12 fallos de sistema %

Los fallos fueron medicamentos innecesanos, orden meédica ilegible, falta de
verficacién de la orden medica por el farmacéutico, mal etiquetado de la
especialidad farmacéutica e inexperiencia del personal de farmacia y de
enfermeria en el manejo de! medicamento. Es por ello que los errores de
medicacion no se pueden atribuir casi nunca al fallo de una persona, sino que casi
siempre se deben a multiples fallos en el sistema en general ¢®. Existe un nimero
considerable de articulos que reportan datos oficiales al respecto, asi White en
1977 realizd un estudio de corte prospectivo con 932 pacientes pediatricos en
Inglaterra, encontrando que el 6% de los pacientes manifestaron reacciones

adversas.

En 1998 Lesar, T., realizd un estudio retrospectivo en un hospital general
encontrando que el 70 % de los errores se presentaba en niflos, de estos el 42%
eran eventos adversos potenciales, el 60% de los errores fue debido a un error en
el célculo de la dosis. Slebst (1999) encontrd que los tipos de errores mas
comunes en la sala de emergencia se debian a la dosis y a una administracién
incorrecta con un 35% y 30% respectivamente. Marino (2000) encontré que 24%
de tas 6rdenes meédicas contenian errores, el 98% fue interceptado por personal
del sistema de saiud, mientras que el 2% se debi6é a errores en la administracion

del medicamento. Otro estudio realizado recientemente (2002) durante un periodo
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de 3 anos con pacientes menores de 2 anos reveld que la farmacoterapia en
pediatria estaba asociada con 238 muertes, de las cuales el 41% ocurrié en el

primer mes de vida del paciente y el 59% en el primer ano.

Asi mismo en otro estudio realizado por Kozer, E et al (2002) ®3) afirma que uno
de los factores que crea un mayor riesgo de cometer errores de medicacion lo
constituye el bajo nivel con el que egresan los médicos, asi como también la falta
de expenencia, ya que dos estudios previos demostraron que durante el primer
ano de residencia, los médicos tienen el mas aito grado de errores de prescnipcion
en pediatria.

En diciembre de 2000, el sistema de registro de identificacidén de errores de la
USP reporto las principales causas de error en pediatria, registradas durante los
dos ultimos afos, entre las gue se encuentran la falta de seguimiento en el
protocolo, falta de comunicacion, omision en la trascripcion, y error en el calculo
de dosis. Un reporte recientemente realizado por la misma organizacion (2003)
reveld que los principales errores son dosis incorrecta, omision del nombre del

medicamento, y error en los dias de tratamiento. Asi mismo afirma que 2.

¢ Por lo menos el 52% de los errores de medicacion en pediatria ocurren
durante ia administracion del medicamento.

o Cerca del 6% de dichos errores causan dafio a los pacientes.

¢ La falta en el seguimiento del protocolo, da como resultado un 26% de

los errores de medicacion en pediatria.

En este mismo afio (2003), Anthony D, et al realizaron un estudio de cohorte en
pacientes pediatricos menores de 18 aflos en EUA, durante los afos 1988,
1991,1994 y 1997. Observandose que durante los tres ultimos afos aumento el
porcentaje de error respecto a 1988 (1.81), siendo de 2.67, 296 y 2.63
respectivamente. Asimismo observaron que en niflos con capacidades diferentes

existe significativamente un mayor numero de errores.
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Otro estudio realizado por Elizabeth B, et al, en Boston, Massachussets. (2003),
encontraron que de un total de 10,778 ordenes medicas, 616 contenian errores.
De éstas el 19.5% fueron clasificadas como errores de medicacion que causan un
dafio potencial, asi encontraron que 115 (18.7%), eran acontecimientos adverso
potenciales por medicamentos y 5 fueron prevenibles (0.8%). Los errores mas
comunes fueron la prescripcion médica (74%), siendo principalmente error en la
dosis (28%), en la via de administracion 18%, frecuencia 9%. Estos autores
afirman que la comunicacion entre médicos, enfermos y farmacéuticos disminuye
en un 86% los errores de medicacion. De igual forma un estudio realizado
actualmente (2005) en el Departamento de emergencia en un Hospital pediatrico
en Toronto, Canada encontré un 10.1% en errores de medicacion, tratandose
principalmente de errores de prescripcion. De éestos el 49.1% fueron de dosis
incorrectas, seguido de frecuencias incorrectas con un 43.2% (Ejemplo Aciclovir
cada 12 hrs. en lugar de cada 8 hrs.), mientras que con un porcentaje menor al 5%
correspondia a errores en la via administracion del farmaco, seleccidén incorrecta

del farmaco vy falta de informacién a los pacientes.

Este mismo estudio reveld, que los medicamentos involucrados con mayor
frecuencia en dichos errores fueron acetaminofen con un 35%, antibidticos vy
antihistaminicos con un 20% entre otros. Por otra parte afirma que los practicantes
de medicina, son mas susceptibles de cometer errores, que aquellos que tienen
experiencia y que este problema ocurre frecuentemente en terapia intensiva, como
resultado de la complejidad e intensidad del tratamiento y el uso de medicamentos
no muy comunes. Finalmente los autores tomaron en cuenta el numero de
pacientes que son atendidos por afo (50,000), y estimaron que aproximadamente
5000 nifios estan expuestos a sufrir errores de medicacion y el 50% de éstos
habran sufrido errores significativos . Debido a toda esta problematica la
Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics) encargada
de mejorar el sistema en el cuidado de la salud para lograr que los nifios,
adolescentes y jovenes adultos reciban un servicio seguro y de calidad,

recomienda las siguientes estrategias °%:
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Contar con numero adecuado de especialistas de la salud como lo son

enfermeras y farmaceuticos para preparar, dispensar y administrar los
medicamentos a los nifios.

Establecer y mantener un sistema pediatrico funcional con politicas para la
evaluacion, seleccion del farmaco y uso terapéutico.

Estandarizacion del equipo de infusion y escalas de peso.

Utilizacion de un sistema unitario de unidades de peso del paciente en toda

la institucion.

Estandarizacion de las recetas médicas, que permita obtener los datos
completos del paciente como: peso, edad, alergias; hombre del prescriptor,

firma y numero telefénico.

Desarrollar un sistema de seguimiento, que permita registrar y monitorear

los errores mas comunes.

Desarrollar un programa de educacién para los profesionales de salud
involucrados en el sistema, respecto al calculo, prescripcién, preparacion y
administracion de medicamentos para nifos.
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4.20 Causas de los Errores de Medicacion

Las causas de los EM son muy complejas. En la mayoria de los casos los errores
son multifactoriales, debido a que resultan de multiples factores o fallos, tanto
presentes en el sistema, relacionados con la organizacion, procedimientos de
trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo, etc., como relacionados con los

profesionales que estan en contacto directo con los procesos %% %

Ademas, los EM son multidisciplinares, pues pueden afectar a varios procesos, y
por lo tanto, a los diferentes profesionales implicados en la cadena terapéutica *°.
La relacion entre tipos y causas de EM es igualmente compleja. Asi, un tipo de
error de medicacién puede atribuirse a varias causas diferentes, y, al contrario,
una causa puede estar involucrada en varios tipos de EM diferentes. El prmer
estudio que abordd el analisis de las causas de los EM desde la perspectiva del
sistema, es decir, como fallos del sistema y no de los individuos implicados, fue el
estudio realizado por Leape et al, (ADE Prevention Study) ", En este analisis
identificaron 13 causas proximas y agruparon en 16 categorias los principales
fallos del sistema que contribuyeron a los EM. Las causas mas frecuentes
detectadas fueron la falta de conocimiento sobre el medicamento (22% de los
errores) y la falta de informacion sobre el paciente (14% de los errores). El fallo del
sistema mas comun fue la incorrecta difusion de informacion sobre medicamentos,
particularmente a médicos, fallo al que se le atribuyeron el 29% de los errores
analizados, seguido de una inadecuada disponibilidad de, informacion sobre el
paciente, que se asocié con el 18% de los errores. Siete de los 16 fallos del
sistema explicaron practicamente el 80% de los errores, y se relacionaron todos

ellos con problemas de acceso a la informacion.

Se han publicado distintas ciasificaciones sobre las causas de los EM, si bien la
diferencia principal reside en los términos utilizados o en los procesos en los que
se centran. La ciasificacion mas utilizada en el momento actual es la de la
taxonomia del NCCMERP, empleada por los programas de notificacién de EM. En

ella se clasifican las causas de los EM en cinco categorias y se definen 13
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factores contribuyentes relacionados con el sistema (. Segun la informacién
obtenida a través del programa MERP de notificacion de EM que mantiene el
ISMP, las causas més frecuentemente observadas en los EM se pueden agrupar

en los siguientes apartados %% %%,

a) Falta de informacién sobre los pacientes

Con frecuencia no se dispone de informacion sobre las caracteristicas
demograficas, clinicas o de tratamiento de los pacientes {diagnostico, edad, peso,
alergias, funcién renal o hepatica, medicacién previa, datos de laboratorio, etc.)
cuando se prescriben, dispensan o se administran los medicamentos. Esta
informacién es necesaria para seleccionar correctamente el medicamento,
establecer la dosis, validar la prescripcion o asegurar la administracion adecuada
de los medicamentos. Asi, en el ADE Prevention Study " se observé que el 18%
de los AAM prevenibles estaban motivados por la falta de informacion relevante
sobre los pacientes. En otro estudio realizado por Lesar et al. *® ® se encontrd
que el 29% de los errores de prescripcidn estaban directamente relacionados con
una insuficiente informacioén sobre los pacientes, principalmente de su funcion

hepatica y renal, y de los antecedentes de alergias.

b) Problemas de interpretacion de las prescripciones médicas.

Los problemas de comunicacion entre los profesionales sanitarios implicados en el
sistema de utilizacion de medicamentos son también ta causa de muchos EM,
relacionandose, segun algunos estudios ", con el 10% de los errores que se
registran. Este tipo de fallos se deben a: escritura ilegible, uso de abreviaturas,
prescripciones incompletas 0 ambiguas, expresion inadecuada del nombre de los
medicamentos o de la dosis, incorrecta interpretacion de las prescripciones
médicas fueron el segundo motivo en prevalencia y coste de las reclamaciones
por mala practica durante un periodo de siete afios "% Otros estudios han
demostrado que mas de uno de cada diez EM se pueden atribuir a equivocaciones
por similitud en los nombres de los medicamentos, expresiones de dosis confusas

y uso de abreviaturas 9.
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c) Problemas en el etiquetado, envasado y denominacion de los
medicamentos.

La similitud fonética y ortografica en los nombres de los medicamentos, el
etiguetado incorrecto o confuso y el envasado parecido de especialidades
diferentes son fuentes frecuentes de errores de dispensacion y de administracion
(101.102) | as confusiones por similitud en los nombres de los medicamentos
causan hasta un 29% de los errores de dispensacion y un 10% de los errores de
administracién ®” Un inadecuado etiquetado de los medicamentos en el hospital o
la falta de un envasado correcto de los medicamentos en dosis unitarias, dan lugar
a errores en la administracion de los medicamentos. Los medicamentos que no
estan envasados en dosis unitarias frecuentemente no estdn correctamente
identificados o etiguetados en los puntos criticos de la cadena terapéutica, lo que
provoca confusiones entre diferentes medicamentos, ocasionando EM graves e

incluso mortales %

d) Sistemas de almacenamiento, preparacion y dispensacion de
medicamentos deficientes.

Muchos EM se pueden reducir implantando un sistema de distnbucién de
medicamentos en dosis unitarias, que permita asegurar que todas las
prescripciones sean revisadas en el Servicio de Farmacia y reducir al minimo el
numero y variedad de medicamentos almacenados en las unidades de enfermeria
(103, 104)'

Por otra parte, una unidad centralizada de mezclas intravenosas evita la
manipulaciéon de los medicamentos fuera del Servicio de Farmacia y permite
normalizar las concentraciones de los medicamentos inyectables, reduciendo

errores de preparacion.

e) Problemas con los sistemas de administracion de los medicamentos.

La segunda causa de los errores en la administracion son los fallos relacionados
con las bombas y otros sistemas de infusion (13%) ©7. Estos fallos incluyen los

debidos a la utilizacion de sistemas poco seguros (por ejemplo, bombas de
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infusion IV de flujo libre), a la falta de estandarizacion de los sistemas o a la
ausencia de doble control para verificar la dosis y la velocidad de infusién de los
medicamentos de riesgo (%%

f) Factores ambientales y sobrecarga de trabajo

Diversos factores ambientales, tales como itluminacion deficiente, lugar de trabajo
desordenado, ruido, interrupciones, falta de tiempo para el descanso, horarios
excesivamente largos, ambiente de trabajo agobiante o interrupciones repetidas
favorecen los errores, especialmente los de trascripcion "% | Leape et al. &7
encontraron que el 11% de los errores de prescripcion, el 12% de los de
administracion y el 73% de los de trascripcion eran debidos a simples confusiones
por despistes. Asimismo, una excesiva presion asistencial, por no disponer de

suficiente personal, posibilita todo tipo de errores.

g) Falta de medidas de seguridad de uso de medicamentos.

Una adecuada preparacion de los profesionales implicados en la utilizacidén de los
medicamentos sobre procedimientos basicos de prevencion de EM o la
implantacion de unas directrices de utilizacion de medicamentos de alto riesgo son

ejemplos de medidas basicas que permiten reducir los EM %,

h) Falta de informacion a los pacientes sobre los medicamentos.

La informacién a los pacientes, sobre los medicamentos prescritos (que estan
tomando, para qué lo toman y como lo deben tomar) es fundamental para evitar
errores en la administracion de los medicamentos y mejorar el cumplimiento. Los
pacientes pueden jugar un papel importante en la prevencion de los EM, para lo
cual deben sentirse participes del tratamiento y deben informarse sobre los
medicamentos, dosis, indicaciones, pauta de administracion, posibles
interacciones con otros medicamentos ¢ alimentos, posibles efectos adversos,

etc., lo que permite reducir errores en la administracion y dispensacion 1%,
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los errores de prescripcion constituyen un problema que afecta la calidad de la
atencion medica. Las consecuencias de este tipo de errores produce una gran
variedad de problemas para los pacientes, que van desde un aumento en el
tiempo de hospitalizacién, ocasionar sobredosis, resistencia e intoxicaciones,
incluso la muerte. En México y en particular en el Distrito Federal, no existen datos

oficiales sobre la incidencia de errores de prescripcién en la poblacién infantil.
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- VI. HIPOTESIS

Una prescripcién errénea en una poblacion infantii aumenta conforme se

incrementa el numero de medicamentos prescritos.

Vil. OBJETIVOS

7.1. Objetivo General

Evaluar ia calidad de la prescripcion en la poblacion infantit que acudio a los
hospitales pediatricos de la Secretaria de Salud del D.F, durante el 2004.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Describir la poblacion infantil que acude a los hospitales pediatricos de la
Secretaria de Salud del D.F.

o Determinar las principales enfermedades que presenta la poblacién infantil

¢ Determinar los medicamentos que se prescriben con mayor frecuencia en
los hospitales pediatricos del D.F.

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

e Analizar los medicamentos y sus posibles interacciones vy
contraindicaciones.

e Analizar que la prescripcion cumpla con lo especificado en la Ley General
de Salud (LGS) y el reglamento de Insumos para la Salud {RIS).

e Analizar si la dosis, via de administracion, frecuencia, duracion del
tratamiento se prescriben correctamente.

¢ Analizar si el tratamiento farmacologico es consistente con el diagnostico.
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VIll. MATERIALES Y METODOS

8.1 Datos demograficos y socioeconémicos del ambito de estudio:

“Hospitales Pediatricos pertenecientes a la Secretaria de Salud del Distrito

Federal’, consulta externa.

El Distnto Federal, cuenta con 11 Hospitales Pediatricos, ubicados en 16
delegaciones, los cuales se observan ¢l la Tabla 13. Cuentan con un total de 837

camas censables y con uri total de 36,197 egresos en el 2004,

El servicio de consulta externa, atendié a 3, 846,531 personas en consulta
general, mientras que para consuita especializada y odontolégica fue de 671,764 y
758,505 personas respectivamente, durante el 2004 ¢

Tabla 13. Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud
Del Distrito Federal.
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8.2 Caracteristicas Socioeconémicas de los pacientes

La mayoria de los pacientes (77%) son del Distrito Federal, el resto procede de
otros estados de la Republica, principalmente del Estado de México, y representan
el 22% de la demanda. Todos los pacientes son de recursos econémicos bajos (',

Para el 1% de los pacientes no se cuenta con dicho dato.

8.3 Diseno del estudio.

8.3.1 Criterios de Inclusién.

a) Prescripciones correspondientes a nifios de 0 a 17 aRos, atendidos en los
11 Hospitales Pediatricos pertenecientes a la Secretaria de salud del D.F.,
durante el 2004,

b) Todas las recetas emitidas durante el periodo de estudio, procedentes de la
consulta externa de los 11 Hospitales Pediatricos pertenecientes a la
Secretaria de salud del D.F.,, y de acuerdo al tamafio total de Ila
muestra.

c) Prescripciones completas que contengan: nombre del paciente, género,
edad, diagnodstico, medicamento, fecha, nombre, firma del paciente de

recepcidn de los medicamentos.

8.3.2 Criterios de Exclusién

a) Recetas fuera del periodo de estudio y del tamafo total de la muestra.

b) Las recetas de nifios mayores de 17 anos.

c) Las que no correspondan a la consulta externa de los 11 Hospitales
Pediatricos pertenecientes a la Secretaria de salud del D.F.

d) Las recetas cuya copia carbon no sea legible o la escritura ilegible.
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8.3.3 Prueba piloto y tipos de errores.

Se disen6 una prueba piloto para caicular el tamafio de muestra total del presente

estudio y para desarrollar un sistema para clasificar los errores de prescripcion. Se

decidié incluir todos los tipos de errores (incluyendo administrativos y legales).

Los tipos de errores para fines del analisis de la calidad de la prescripcion se
dividieron en dos grupos:

l.- Los administrativos y legales

il.- Los Farmacoterapéuticos.

La calidad de la receta se determiné sélo a partir del grupo 1l de tipc de eror.

Dentro de los errores de prescripcion del grupo | se consideraron los siguientes:

N e gk Wb

Nombre completo del paciente.

Género.

Edad.

Numero de ciave del CBM del Sector Salud.

Cédula profesional

Firma del medico

Medicamentos incluidos en el Cuadro Basico y Catdlogo de medicamentos
del sector publico.

Dentro del grupo Il

1.

IS

Diagnostico (s).
Medicamentos (s).

Dosis (concentracion).

Via de administracion
Frecuencia de la dosificacion

Duracion del tratamiento.
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7. Contraindicaciones potenciales.

8. Interacciones potenciales.

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

Los resultados que se obtuvieron de la prueba piloto fueron:

Proporcion de recetas correctas = 1%

Proporcién de recetas incorrectas = 99%

8.4 Variables del estudio

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

2. Cualitativas (género, diagndstico).

Se analizé cada receta y se vacié en una hoja de perfil farmacoterapéutico. Este
formato incluye todas las variables incluidas en los grupos | vy Il del presente
estudio.

Se enlistaron todos y cada uno de los medicamentos prescritos a cada paciente
durante el periodo de estudio, registrando el nombre de los medicamentos tal cual
fue escrito en la receta, dosis, via de administracién y frecuencia de dosificacion.
Los medicamentos fueron agrupados por grupo terapéutico de acuerdo al
CByCM.

Se analizaron las interacciones potenciales de medicamentos y

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

Es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, y transversal, en nifios de 0 a 17
afios que asistieron de Enero a Diciembre de 2004 a los 11 Hospitales Pediatricos

(consulta externa) ubicados en las 16 delegaciones del D. F.

8.5.1 Calculo de tamaio de muestra

Considerando los resultados de la prueba piloto, se calculo el tamano de la

muestra utilizando ta férmula de proporcién de una poblacion a continuacion

descnta:
n=22P(1-P)
52
Donde:

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

Z = 1.96 valor de z obtenido de tablas de la distribucién normmal, para un
intervalo de confianza del 95%.

& = discrepancia maxima permisible = 0.02

n=(1.96%P(1-P)/ 52

n = 3.8416 (0.01) (0.99)/ (0.02)?

n=95.0796

Considerando los 11 hospitales pediatricos de la Secretaria de Salud del D.F:
n=95.08 (11)= 1045.87 => n = 1046 prescripciones

Una vez recolectados los datos de las prescripciones (n=1046) fueron capturados

en una base datos en el programa estadistico SPSS version 12 para su andlisis.
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Se hizo un andlisis estadistico univariado, bivariado y regresion logistica tal como

se explica a continuacion.

8.5.2 Analisis Univariado

Para determinar el patron de prescripcion en nifios de 0 a 17 afios, atendidos en

los Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del D.F, se calculd la

frecuencia de los pacientes con respecto a las variables cuantitativas (niumero de

medicamentos prescritos por receta, por paciente y edad) y cualitativas (genero y

diagndstico) antes mencionadas en el grupo .

a)
b)
c)

d)

e)
f)
g)

h)

)

k)
1)

Género de los pacientes.

Edad de los pacientes.

Numero de recetas por Hospital Pediatrico (# de recetas = # de
pacientes).

Principales enfermedades (diagnodstico) que afectan la poblacion en
estudio.

Numero de medicamentos prescritos por paciente.

Numero de medicamentos prescritos por género

Medicamentos prescritos por denominacion genérica y comercial en
las prescripciones.

Numero de medicamentos incluidos en el Cuadro Basico.
Cuantificacion y clasificacion de acuerdo al Cuadro Basico de
medicamentos de todos los medicamentos prescritos por grupo
terapéutico.

Determinaciéon de los medicamentos con mayor frecuencia en la
prescripcion, por grupo terapeutico.

Medicamentos con mayor frecuencia utilizados en la prescripcion.

Enfermedades por grupo de edad.

m) Numero de medicamentos por grupo de edad.
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Para la determinacion del numero de errores de prescripcion del grupo | se analizo

las siguientes variables:

ok W=

Edad

Numero de clave de! CBM del Sector Salud.
Ceédula profesional

Firma del médico

Medicamentos incluidos en el CBM y CM del sector publico.

Las variables del 1-5, se dicotomizaron en términos incluidas en la receta (1) no

incluidos (0). Se consideraron prescripciones administrativas y legalmente

cofrectas aquellas cuya suma total sea 5, e incorrectas las que sean menores de

5.

Para la determinacion de la calidad de la prescripcion solo se consideraron los

errores de las variables incluidas en el grupo Il que a continuacion se enlistan:

® N o gk W=

Dosis erronea.

Via de administracion errénea.

Frecuencia de dosificacién erronea o no especificada.

Tiempo de tratamiento erroneo o no especificado.
Contraindicaciones.

Interacciones potenciales entre farmacos, diagnostico/paciente .
Paciente erroneo.

Medicamento erroneo.

Por paciente errébneo se entendera cuando no exista congruencia entre la edad del

paciente, género, medicamento y/o diagndstico.
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Todas las variables se dicotomizaron en terminos correcto (1) e incorrecto (0). El
valor 1 favorece la buena calidad de la prescripcidon o sea sin error y valor 0 Io
contrario.

Para calificar las recetas se consideraron 5 Categorias, cada una de ellas esta
definida por el indice de Calidad Terapéutico (ICT), que es el resultado de la suma
de las variables farmacoterapéuticas dividida entre el total de medicamentos
prescritos por receta. Asi para la Categoria de Muy Mala el intervalo del ICT es de
1 a 2.3, para Mala de 2.4 a 3.7, Regular 3.8 a 5.1, Aceptable de 5.3 a 65 y
Correctade 6.6 a 8.

Las interacciones y contraindicaciones potenciales se evaluaron en cada receta

utilizando la literatura cientifica del area de conocimiento respectiva 17 18},

Estos valores fueron dicotomizados como 0 y mayor de cero € indica que si existe
cualquier situacion indeseable u omision, la calidad queda establecida como mala

para los propositos de este estudio.

8.5.3 Analisis bivariado

Para evaluar la calidad de la prescripcion por paciente se consideraron las

siguientes variables:

Numero de medicamentos prescritos por paciente
Edad

Geénero

> Lh -

Hospitat

Para determinar las variables significativas, se utilizo la prueba de chi cuadrada

para datos no paramétricos.

Para todos los casos se consideré como significativa la asociacion de las variables

con la calidad de la prescripcion {(buena o mala) anteriormente descrito p<0.05.
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8.5.4 Analisis Multivariado

Analisis Multivariado de regresion logistica con todas las variables que resultaron
significativas en el anaiisis bivariado, para la calidad de la prescripcidon por

medicamentos y por paciente con p<0.05, se considero significativas.
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IX. RESULTADOS Y DISCUSION

9.1 Analisis Univariado

En la Tabla14, se muestran los Hospitales Pediatricos de la Secretana de Saiud
del Distrito Federal. Hay un total de 11 hospitales, los cuales se encuentran
ubicados en las 16 delegaciones del Distrito Federal. El servicio de consulta
externa de los hospitales atendidé a 3, 846, 531 personas en consulta general,
mientras que para consulta especializada y odontotégica fue de 671,764 y 758,505

personas respectivamente, durante el 2004 '® (Ver Tabla 14)

Tabla No.14 Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal.
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9.1.1. Recetas por hospital

La Grafica No.7 muestra el numero de recetas que se analizdo en la consulta
externa de cada hospital Pediatrico, dando como total una n = 963 recetas y cuya

distribucion se puede observar en ia misma Grafica.

Grafica No.7 Distribucion de prescripciones por hospital (n=963).
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La muestra comprendia 1046 recetas. Al introducir los datos de las prescripciones
en la base de datos, se encontrd que en 83 (7.95%) de éstas, el nombre del

medicamento era ilegible, por lo que se trabajo con las 963 recetas.
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9.1.2. Género

Con respecto al género de los pacientes incluidos en las 963 prescripciones
analizadas en el presente estudio, se encontré que el 43.9% (423) corresponde a
mujeres y el 56.1% (540) a hombres. (Ver Grafica 8)

Grafica No.8 Género de los pacientes, en porcentaje.

Masculino Femenino |
540, 423,
56.1% 43.9%

Estos resultados no son consistentes con las estadisticas que reporta el INEGI en
el conteo de poblacion y vivienda 2005, en donde el 51.3% son mujeres y el 48.7%
hombres. De igual forma la revista Hombres y Mujeres, INEGI 2007, reporta que el
51.3% (53 013 433) de la poblacion corresponde a Mujeres vy el 48.7% (50 249
955) a hombres. Sin embargo estas diferencias pueden ser debido a que el sexo
masculino en la poblacién infantit presenta mala nutricion. La desnutricion en el
nifo es el resultado directo de una dieta inadecuada, vy del efecto acumulativo de
episodios repetidos de enfermedades infecciosas o de otros padecimientos,

originados por los servicios de salud deficientes "%,

9.1.3. Edad

La Grafica No.9 corresponde a la edad de la poblacién dividida en 5 grupos de
edad, donde se observa que el grupo de edad correspondiente a 1-5 afos
(preescolar), representa el 42%, (407) mientras que el grupo 5-13 anos
(escolares), constituye el 34% (330), siguiendo el grupo de 1mes-1 afio {lactantes)

con 17% (159) y finalmente los del grupo de 12-17 afios (adolescente) con 4%
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(39) y los de 0 meses a 1 mes (neonatos) con 2% (16). Es importante mencionar

que 1% (12) de los pacientes no tenian edad registrada en la prescripcion.

Grafica No.9 Edad de los pacientes.
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Se observa que el principal grupo de edad que acudid al servicio médico es el
preescolar de 1-5 afos, esto puede deberse a que los ninos conservan el sistema
inmunolégico de [a madre hasta un ano y despues del ano de vida aumenta la
frecuencia de contraer enfermedades por lo que se considera el grupo mas

(110

vulnerable ). También a que es la madre quien puede llevar a los hijos a

consulta médica sin que falten los nifos a la escuela.

9.1.4. Enfermedades

Para definir las principales causas de consulta externa, por las cuales la poblacion
asiste a estos hospitales, se realizo un andlisis en base a los diagndsticos que se
reportaron en las recetas (n=963). En la Tabla No.15, se muestran los resultados
de dicho analisis, en donde se menciona el nombre de la enfermedad con la
frecuencia y porcentaje respectivamente. En la Tabla No.15 se describen las 92

enfermedades mas frecuentes encontradas como diagnostico en las 963 recetas.
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Tabla No.15 Total de enfermedades incluidas en las 963 recetas, de los 11

Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud det D.F

No.| ENFERMEDADES |FRECUENCIA| % No. | ENFERMEDADES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 | FARINGITIS 259 24.98% | 47 | MIGRANA 2 0.19%
2 | RINOFARINGITIS 131 12.63% | 48 | ONFALITIS 2 0.19%
3 | FARINGOAMIGDALITIS 99 9.55% | 49 | PO INGUINAL 2 0.19%
4 | ASMA 45 4.34% | 50 | RINOBRONQUITIS 2 0.19%
5 | CRISIS CONVULSIVAS 39 3.76% | 51 | TRAUMATISMQ 2 0.19%
6 | EPILEPSIA 29 2.80% | 52 | ALERGIA 1 0.10%
ATENCION
7 | ABCESC 28 2.70% | 53 | DEFICIENTE 1 0.10%
INFECCION VIAS
8 | URINARIAS 28 2.70% | 54 | AVITAMINOSIS 1 0.10%
9 | PARASITOSIS 28 2.91% | 55 | CEFALEA 1 0.10%
10 | APENDICECTOMIA 27 2.60% | 56 | CEFALALGIA 1 0.10%
11 | AMIGDALITIS 26 2.51% | 57 | CELULITIS 1 0.10%
12 | OTITIS 22 2.12% | 58 | COLECISTITIS 1 0.10%
13 | BRONQUITIS 19 1.83% | 59 | CONSTIPACION 1 0.10%
14 | H. BRONQUIAL 13 1.74% | 80 | DERMATOSIS 1 0.10%
15 | BRONQUIOLITIS 17 1.64% | 61 | DESNUTRICION 1 0.10%
16 | GEPI 16 1.54% | 62 | DIABETES MELLITUS 1 0.10%
17 | VARICELA 15 1.45% | 63 | DISPEPSIA 1 0.10%
18 | GASTRITIS 14 135% | 64 | DOLOR ABDOMINAL 1 0.10%
19 | CONJUNTIVITIS 11 1.06% | 65 [ERGE 1 0.10%
20 | BRONCONEUMONIA 8 0.77% | 66 | ESCARLATINA 1 0.10%
21 | RESFRIADO COMUN 8 0.77% | 67 | EXANTEMA VIRAL 1 0.10%
22 | DIARREA 7 0.68% | 68 | FAP 1 0.10%
23 | ENTERITIS 7 0.68% | 69 | FIMOSIS 1 0.10%
24 | FARINGOBRONQUITIS 7 0.68% | 70 | FRAC. PIE DERECHO 1 0.10%
HIPONATREMIA
25 | CONTUCION 6 0.58% | 71 | REMITIDA 1 0.10%
26 | DERMATITIS 8 0.58% | 72 | IMPETIGO 1 0.10%
INFECCION HERIDA
27 | ANEMIA 5 0.48% | 73 | QUIRURGICA 1 0.10%
INSUFICIENCIA
28 | GASTROENTERITIS 5 048% | 74 | RENAL CRONICA 1 0.10%
29 | HERIDA 5 0.48% | 75 | NECROSIS PULPAR 1 0.10%
30 | RINITIS 5 0.48% | 76 | NEUMONIA L. 1 0.10%
3 [ AMIBIASIS 4 0.38% | 77 | ORQUIERPIDIDIMITIS 1 0.10%
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32 | APENDICITIS 4 0.33% | 78 | ORZUELO 0.10%
33 | BAJO PESO 4 0.39% | 79 | OSTEOMIELITIS 0.10%
34 [COLITIS 4 0.39% [ 80 | PIE DE ATLETA 0.10%
PO CIERRE DE
35 [ CATARRO COMUN 3 0.29% | 81 | ILEOSTOMIA 0.10%
38 | FARINGOTRAQUEITIS 3 0.29% | 82 | PO CIRCUNSICION 0.10%
37 | LARINGITIS 3 0.29% | 83 | POLICONTUNDIDA 0.10%
PRURITO POR
38 | LARINGOTRAQUEITIS 3 0.29% [ 84 | INSECTOS 0.10%
39 | ULCERA PEPTICA 3 0.29% | 85 | QUEMADURAS 0.10%
40 | URTICARIA 3 0.29% | 86 | RINOSICOSITIS 0.10%
41 | ASCARIASIS 2 0.19% [ 87 | SEPSIA REMITIDA 0.10%
42 | BRONCOESPASMO 2 0.19% [ 88 | SINUCITIS MAXILAR 0.10%
43 | CARDIQPATIA 2 0.19% | 89 | TINA DE LA PIEL 0.10%
44 | ENTERO-COLITIS 2 0.19% | 90 | TRAQUEITIS 0.10%
45 | GASTROQCOLITIS 2 0.19% | 91 | TX NARIZ 0.10%
INFECCION VIAS
46 | RESPIRATORIA 2 0.19% [ 92 | VOMITO 0.10%
Total de enfermedades 1037 100%

9.1.5. Principales enfermedades

En base a los resultados anteriores, se determiné ias principales enfermedades

que presentéd la poblacion en estudio. En la Grafica No.10 podemos ver que las

enfermedades mas frecuentes corresponden a las infecciones de garganta las

cuales son: faringitis con 24.98% lo que representa 259 casos de la poblacidn,

rinofaringitis con 12.63% (131), faringoamigdalitis con 9.55% (99), seguido de

asma con 4.34% (45), enfermedades neurologicas, en las que destacan crisis

convulsivas con 3.76% (39) y epilepsia con 2.80% {29).
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Grafica No.10 Principales enfermedades en los 11 Hospitales Pediatricos de la
Secretaria de Salud del D.F.
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9.1.6 Enfermedades por grupo de edad.

Como dato mas especifico de la poblacion, se determino las enfermedades de

acuerdo al grupo de edad, los cuales se muestran en las siguientes tablas de la 16

a 20:

Tabla No.16 NEONATOS

o i L
RINOFARINGITIS 4 21.05
FARINGITIS 3 15.79
DERMATITIS 2 10.53
ONFALITIS 2 10.53
BAJO PESO 1 5.26
BRONCONEUMONIA 1 5.26
CONJUNTIVITIS 1 5.26
DISPEPSIA 1 526
ERGE 1 5.26
GEPI 1 5.26
HIPONATREMIA REMITIDA 1 5.26
SEPSIA REMITIDA 1 5.26
Total 19 100 %
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Tabla No.17 LACTANTE

2 B e e ,,..i i T T
FARINGITIS 49 28.65 | RINITIS 2 117
RINOFARINGITIS 43 2515 |ABCESO 1 0.58
BRONQUIOLITIS 12 7.02 | CONSTIPACION 1 0.58
FARINGOAMIGDALITIS 12 7.02 | DERMATITIS 1 0.58
BRONCONEUMONIA, 4 2.34 |DERMATOSIS 1 0.58
INFECCICON VIAS

URINARIAS 4 2.34 |ENTERO-COLITIS 1 0.58
ANEMIA 3 1.75 | EXANTEMA VIRAL 1 0.58
BRONQUITIS 3 1.75 | FARINGOTRAQUEITIS 1 0.58

INFECCION HERIDA
CRISIS CONVULSIVAS 3 1.75 QUIRURGICA 1 0.58
GEPI 3 1.75 | LARINGITIS 1 0.58
RESFRIADO COMUN 3 1.75 | LARINGOTRAQUEITIS 1 (.58
BRONCOESPASMO 2 1.17 | PARASITOSIS 1 0.58
CONJUNTIVITIS 2 1.17 | PO CIRCUNSICION 1 0.58
DIARREA 2 1.17 |RINOBRONQUITIS 1 0.58
ENTERITIS 2 1.17 | SINDROME DIARREICO 1 0.58
EPILEPSIA 2 1.17 |URTICARIA 1 0.58
H. BRONQUIAL 2 1.17 |VARICELA 1 0.58
OTITIS 2 117 100 %
Total =171
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giedad [T || Foscuen

FARINGITIS

Tabla No.18. PREESCOLAR _
cin§ 9% | % | Entemhids

GASTROENTERITIS

119 27.23 2 0.46
RINOFARINGITIS 56 12.81 | HERIDA 2 0.46
FARINGOAMIGDALITIS 51 ' 11.67 | LARINGOTRAQUEITIS 2 0.46
ASMA 19 | 4.35 RESFRIADO COMUN 2 0.46
AMIGDALITIS 18 | 412 |ALERGIA 1 0.23
INFECCION VIAS |

URINARIAS 16 3.66 | ASCARIASIS 1 0.23
PARASITOSIS 13 2.97 |AVITAMINOSIS 1 0.23
CRISIS CONVULSIVAS 12 2.75 | CARDIOPATIA 1 0.23
EPILEPSIA 12 275 | CATARRO COMUN 1 0.23
OTITIS 12 2.75 | DESNUTRICION 1 0.23
ABCESO 10 | 229 | DIARREA 1 0.23
BRONQUITIS 10 | 229 FARINGOTRAQUEITIS 1 0.23
GEPI 8 1.83  GASTROCOLITIS 1 0.23
VARICELA 7 16 IMPETIGO 1 0.23

"INFECCION VIAS
H. BRONQUIAL 6 1.37  RESPIRATORIAS 1 0.23
BRONQUIOLITIS 5 1.14 | LARINGITIS 1 0.23
CONJUNTIVITIS 5 114 | NEUMONIA L. 1 0.23
ENTERITIS 4 0.92 | OSTEQMIELITIS 1 0.23
APENDICECTOMIA 3 | 069 |PIE DE ATLETA 1 0.23
} PRURITO POR

BRONCONEUMONIA 3 | 0.69 INSECTOS 1 0.23
FARINGOBRONQUITIS 3 ' 0.69 | QUEMADURAS 1 0.23
GASTRITIS 3 0.69 | RINOBRONQUITIS 1 0.23
HIPEREACTIVIDAD !

BRONQUIAL 3 0.69 |S. DIARREICO 1 0.23
AMIBIASIS 2 0.46 | TRAQUEITIS 1 0.23
BAJO PESO 2 0.46 | TRAUMATISMO 1 0.23
COLITIS 2 | 0.46 | ULCERA PEPTICA 1 0.23
DERMATITIS 2 0.46 |VOMITO 1 0.23

Total = 437
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Tabla No.19. ESCOLAR

FARINGITIS

guencia] . % .

o s

RESFRIADO COMUN

21.35 2 0.56
FARINGOAMIGDALITIS 34 9.55 |RINITIS 2 0.56
RINOFARINGITIS 25 . 7.02 |SINOCITIS MAXILAR 2 0.56
ASMA 23 6.46 ULCERA PEPTICA 2 0.56
APENDICECTOMIA 20 562  URTICARIA 2 0.56
ABCESO 17 4.78 | ANEMIA 1 0.28
CRISIS CONVULSIVAS 16 4.49 |BAJO PESO 1 0.28
PARASITOSIS 14 ' 3.93 |CARDIOPATIA 1 0.28
_EPILEPSIA 12 . 3.37 |CEFALALGIA 1 0.28
AMIGDALITIS 8 225 |CEFALEA 1 0.28
INFECCION VIAS '

URINARIAS 7 1.97 | CELULITIS 1 0.28
OTITIS 7 197 |COLECISTITIS 1 0.28
VARICELA 7 | 1.97 |DERMATITIS PIOGENA 1 0.28
BRONQUITIS 6 1,69 |ENTERITIS 1 0.28
GASTRITIS 6 1.69 |ENTERO-COLITIS 1 0.28
H. BRONQUIAL 6 1.69 |ESCARLATINA 1 0.28
CONTUCION 5 14 |FAP 1 0.28
FARINGOBRONQUITIS 4 1.12 | FARINGOTRAQUEITIS 1 0.28
GEPI 4 112 | FIMOSIS 1 0.28
ASCARIASIS 3 0.84 |FRAC. PIE DERECHO 1 0.28
CONJUNTIVITIS 3 0.84 | GASTROCOLITIS 1 0.28

INSUFICIENCIA RENAL

GASTROENTERITIS 3 0.84 | CRONICA 1 0.28
AMIBIASIS 2 0.56 | LARINGITIS 1 0.28
APENDICITIS 2 0.56 | NECROSIS PULPAR 1 0.28
CATARRO COMUN 2 0.56 | ORQUIEPIDIDIMITIS 1 0.28
COLITIS 2 0.56 | ORZUELO QJO IZQ. 1 0.28
DIARREA 2 056 | RINOSICOSITIS 1 0.28
HERNIA 2 0.56 | TINA DE LA PIEL 1 0.28
MIGRANA 2 . 0.56 |TX. NARIZ 1 0.28
PO INGUINAL 2 0.56 - 100%

|

356
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__Tabla No. 20. ADOLESCENTES

T e T T
FARINGITIS 9 21.95
CRISIS CONVULSIVAS 8 19.51
EPILEPSIA 3 7.32
APENDICECTOMIA 2 4.88
ASMA 2 4.88
GASTRITIS 2 4,88
RINOFARINGITIS 2 4.88
ANEMIA 1 2.44
APENDICITIS 1 2.44
ATENCION DEFICIENTE 1 2.44
CONTUCION 1 2.44
DIABETES MELLITUS 1 2.44
DOLOR ABDOMINAL 1 2.44
FARINGOAMIGDALITIS 1 2.44
H. BRONQUIAL 1 2.44
HERIDA 1 2.44
INFECCION VIAS RESPIRATORIA 1 2.44
INFECCION VIAS URINARIAS 1 2.44
RINITIS REMITIDA 1 2.44
TRAUMATISMO 1 2.44
Total 41 100%

A partir de estos datos, podemos observar que la poblacion infantil en la muestra
del presente estudio se enferma mas de las enfermedades respiratorias como
faringitis, rinofaringitis y faringoamigdalitis lo cual no es consistente con los datos
nacionales del INEGI (2005} en donde mencionan que las tres principales causas
de enfermedad son accidentes, malformaciones congeénitas y enfermedades
intestinales. Este hecho posiblemente se debe a las condiciones ambientales de
contaminacion que presenta el D.F y que aumentan el riesgo de contraer alguna
enfermedad de las vias respiratorias.

Un dato que corrobora este hecho, es el del INEGI (2007), en donde se menciona
que las infecciones respiratorias agudas (IRAS) se encuentra entre las 2 primeras
causas de mortalidad en enfermedades caracteristicas del rezago epidemiolodgico,
afirmando que estas infecciones estan estrechamente relacionadas con la
pobreza, ambientes poco saludables y falta de acceso a los servicios de salud

preventivos y curativos .
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9.1.7. Nimero de Medicamentos

Para determinar que medicamentos se prescriben con mayor frecuencia en los 11
hospitales pediatricos del D.F, se realizd una cuantificacién de éstos y se
encontrd, 110 diferentes medicamentos. Como dato interesante sélo 10 de ellos
corresponden al 66.76% (1366) del total de los medicamentos preescritos
(n=2016) en las 963 recetas. Es asi que en total se prescribieron 2016
medicamentos, siendo los mas frecuentes: ambroxol 14.14% (285), paracetamol
13.99% (282), amoxicilina 11.36% (229), metamizol sodico 6.20% (125), Penicilina
4,71 (95), dicloxaciina  4.07%  (82), salbutamol 3.97%  (80),
trimetroprim/sulfametoxazol 3.22% (65), ampicilina 3.17% (64), metronidazol
2.93% (59). Estos datos se observan en la Tabla 21.

Tabla No.21. Medicamentos de mayor prescripcion, incluidos en las 963 recetas,

de los 11 Hospitales Pediatricos de la Secretaria de Salud del D.F.

PORCENTAJE
MEDICAMENTOS FRECUENCIA (%)

AMBROXOL ‘ 285 14.14%
PARACETAMOL 282 13.99%
AMOXICILINA 229 11.36%
METAMIZOL SODICO RS 6.20%
PENICILINA [ 95 4.71%
DICLOXACILINA ' 82 4.07%
SALBUTAMOL J' 80 3.97%
TRIME TROPIM/SULFAME TOXAZOL 65 3.22%
AMPICILINA 64 3.17%
METRONIDAZOL [ 59 2.93%
Subtotal 1366 67.76%
Total 2016 32.24%

9.1.8. Numero de Medicamentos prescritos

Asi mismo se determino el numero de medicamentos gque se recetaron por
paciente, encontrandose que el 39.4% (379) de la poblacion en estudio recibe dos
medicamentos, mientras que el 35% (337) recibe tres medicamentos y un 25.6%

(247), solo recibio un medicamento. Estos datos se muestran en la Grafica 11.
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Gréfica No.11 Numero de Medicamentos prescritos por paciente (n=963

pacientes)
1 Med.
25.6% (247)
| 35%(337) . 2 Med.
| 39.4% (379)

Los resuitados nos indican que hay una tendencia preferencial a prescribir mas de
un medicamento. Llama la atencion que sélo el 25.6 % de las recetas contienef 1
solo medicamento. Entonces prescribir mas de un medicamentos podria ser
potencialmente riesgoso, debido a que puede presentarse efectos adversos e
interacciones entre medicamentos, que para la poblacion infantil serian mas
graves debido a la inmadurez que presenta su sistema hepatico y renal, como lo

afirma Kaushal R., et al %9,

9.1.9. Medicamentos prescritos por géenero

También se determind el numero de medicamentos prescritos por género,
encontrandose que el genero masculino recibi® un mayor numero de
medicamentos que el género femenino, resuftando de 1132 y 884 medicamentos

respectivamente. (Ver Grafica 12)
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Grafica No. 12 Cantidad de Medicamentos prescritos por género n=2016

medicamentos, en cantidad y porcentaje

FEMENING,
884, 44%
MASCULINO
. 1132, 56%

Estos datos coinciden con lo que se observd en la encuesta nacional de salud y
nutricion, 2006, en donde se observd que el sexo masculino en la poblacion
infantil presenta mala nutricién, lo cual es el resultado directo de una dieta
inadecuada, y del efecto acumulativo de episodios repetidos de enfermedades
infecciosas 0 de otros padecimientos, originados por los servicios de salud

deficientes (1%

, siendo el géenero masculino el que asiste con mayor frecuencia a
los centros de salud y el que posee una esperanza de vida menor que las mujeres

siendo de 73.4 y 78.4 afios respectivamente %,
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Agrupando los datos anteriores, se puede observar de una manera mas clara la

tendencia a la polifarmacia ya que el 88% de la poblacidén recibe mas de un

medicamento, esto se observa en [a Tabla No.22.

Tabia No.22 Total de medicamentos prescritos por género.

|

] NUMERO DE PORCENTAJES
GENERO
MEDICAMENTOS | FRECUENCIA (%)
Masculino 1 139 12
2 420 W3t T
r 3 573 Bt 88%
TOTAL 1132 100% —
. NUMERO DE PORCENTAJES
GENERO
MEDICAMENTOS | FRECUENCIA (%)
Femenino 1 108 12
2 338 38 [T
3 438 80 88% |
TOTAL 884 100%
NUMERO DE PORCENTAJES
MEDICAMENTOS | FRECUENCIA (%)
TOTAL DE
MASCULINO 1132 56.15%
MEDICAMENTOS
FEMENINO 884 43.85%
2016 100%
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9.1.10. Medicamentos prescritos por grupo de edad

Como dato mas especifico de la poblacion, se determind la cantidad de
medicamentos de acuerdo al grupo de edad, los cuales se muestran en las
siguientes Tablas del 23 al 27:

Tabla No. 23 NEONATOS

PARACETAMOL 7 26.92
AMBROXOL 5 19.23
DICLOXACILINA 3 11.54
VITAMINAS A CYD 2 7.69
ACIDO BORICO 1 3.85
AMOXICILINA 1 3.85
AMPICILINA 1 3.85
CLORANFENICOL 1 3.85
DIFENHIDRAMINA 1 3.85
ERITROMICINA 1 3.85
KETOCONAZQOL 1 3.85
METAMIZOL SODICO 1 3.85
PENICILINA G PROCAINICA 1 3.85
Total 26 100%
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Tabla No. 24 LACTANTE

ST Misdiesmentes [t | Fracuencia |1 % T 1170 Medidatientealol:
PARACETAMOL 87 25.07 FENOBARBITAL 2 0.58
AMBROXOL 69 19.88 KETOTIFENOQ 2 0.58
AMOXICILINA 40 11.53 METRONIDAZOL 2 (.58
SALBUTAMOL 19 5.48 PENICILINA 2 0.58
PENICILINA G PROCAINICA 12 3.46 AC. VALPROICO 1 0.29
AMPICILINA 10 2.88 ACETANICINA 1 0.29
METAMIZOL SODICO 10 2.88 ADEKON GOTAS 1 0.29
TRIMETROPIM/SULFAMETOXAZOL 10 2.88 ADEROGYL 1 0.29
CLORFENAMINA B8 2.31 AEROFLUX 1 0.29
ERITROMICINA 8 2.31 ALBENDAZQL 1 0.29
DICLOXACILINA 7 2.02 BANO COLOIDE 1 0.20
AMOXICILINA 5 1.44 BENZONATATO 1 0.29
BROMHEXINA 5 1.44 CEFOTAXIMA 1 0.29
DIFENHIDRAMINA 5 1.44 DEXAMETASONA 1 0.29
VIDA SUERO ORAL 5 1.44 DICLOFENACO 1 0.29
VITAMINAS A, CYD 4 1.15 DIMACOL 1 0.29
CLORANFEN!ICOL 3 0.86 FENAZOPIRIDINA 1 0.29
SULFATQ FERROSO 3 0.86 FLORATIL 1 0.29
ACETAMINOFEN 2 0.58 MULTIVITAMINAS 1 0.29
AMIKACINA 100MG 2 (.58 NAPROXENO 1 0.29
PENICILINA
AMOXYL 2 0.58 BENZATINICA 1 0.29
BECLOMETAZONA AEROSOL 2 0.58 PREDNISONA 1 0.29
CARBAMAZEPINA 2 0.58 TEMPRA 1 0.29
Total = 347
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_Tabla No. 25 PREESCOLAR _

!\MBROXOL ' T 135 1.81 PENlCILINA BENZATINICA

3 0.35
>ARACETAMOL 116 13.58 | ACIDO ACETILSALICILICO 2 0.23
AMOXICILINA 98 11.48 | ACIDO VALPROICO 2 0.23
SENICILINA G PROCAINICA 49 5.74 |BANO COLOIDE 2 0.23
METAMIZOL SODICO 47 550 |BROMURO DE IPRATROPIO 2 0.23
JICLOXACILINA 36 422 |MULTIVITAMINAS 2 0.23
TRIMETROPIN/SULFAMET OXAZOL 28 3.28 | OXIMETAZOLINA 2 0.23
SALBUTAMOL 25 2.93 | PREDNISONA 2 0.23
AMPICILINA 24 2.81 | AC. NALIDIXICO 1 0.12
CLORFENAMINA 24 2.81 |ALERCROM 1 0.12
DEXTROMETORFAN 23 2.69 | ALUMINIO Y MAGNESIO 1 0.12
ACETAMINOFEN 16 1.87 | BENZATINICA 1 012
ALBENDAZOL 16 1.87 |BENZETACIL 1 0.12
ERITROMICINA 16 1.87 | BONADOXINA 1 0.12
VETRONIDAZOL 15 1.76 | BUTILHIOSCINA 1 0.12
CARBAMAZEPINA 14 1.64 |CAPTOPRIL 1 0.12
NAPROXENO 11 129 | CISAPRIDA 1 0.12
KETOTIFENO 10 1.17 | COMBIVENT 1 0.12
VITAMINAS A, C YD 10 1.17 |ESPIRONOLACTONA 1 0.12
VALPROATO DE MAGNESIO 9 1.05 |FEBRAX 1 0.12
BENZONATATO 8 094 |FLORATIL 1 0.12
VIDA SUERO ORAL 7 0.82 | FLUMIL SOLN. 1 0.12
AMIKACINA 6 0.70 | FUMARATO FERROSO 1 0.12
AMOXICILINA 6 0.70 | FUROSEMIDE 1 0.12

GEL DE HIDROXILO DE
BROMHEXINA 6 0.70 | ALUMINIO Y Mg. 1 0.12
DIFENHIDRAMINA 6 0.70 |KETOCONAZOL CREMA 1 0.12
POLIVITAMINAS 6 0.70 | LORATADINA 1 0.12
BENCILPENICILINA BENZATINICA 5 0.59 | MEBENDAZOL 1 0.12
PENPROCILINA 5 0.59 | MUCOSOLVAN 1 0.12
RANITIDINA 5 0.59 |NAFAZOLINA 1 0.12
TEMPRA 5 0.59 |NIMESULID 1 0.12
CLORANFENICOL 4 0.47 | OMEPRAZOL 1 0.12
DEXAMETASONA 4 0.47 | OVAL NF 1 0.12
SULFATO FERROSO 4 0.47 | POLIMIXINA 1 0.12
AMOXYL 3 0.35 |POLYMIXINA 1 0.12
BECLOMETASONA 3 0.35 |SOLDAM 1 0.12
NEOMICINA POLIMIXINA B 3 0.35 | ULCADERMA 1 0.12
Total=854
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Tabla No.26 ESCOLAR

- T
AMOXICILINA 71 10.32 | PENPROCILINA 3 0.44
AMBROXOL 70 10.17 | TEMPRA 3 0.44
PARACETAMOL 63 916 |AC. ACETIL SALICILICO 2 0.29
METAMIZOL SODICO 58 843 |ACIDO FOLICO 2 0.29
METRONIDAZOL 35 500 | ALUMINIO Y MAGNESIO 2 0.29
DICLOXACILINA 32 4.65 | CROMOGLICATO DE SODIO 2 0.29
SALBUTAMOL 30 436 | DICLOFENACO 2 0.29
AMPICILINA 25 363 | FENOBARBITAL 2 0.29
NAPROXENO 24 3.49 |HISTIACIL NF 2 0.29
TRIMETROPIN/SULFAMETOXAZOL 24 349 |INDOMETACINA 2 0.29
AMIKACINA 23 334 |VITAMINAS A, CYD 2 0.29
CLORFENAMINA 21 3.05 |ACIDO ASCORBICO 1 0.15
PENICILINA G PROCAINICA 20 291 | AFRIN 1 0.15
DEXTROMETORFANO 16 2.33 | AMOXICILINA/CLAVULANATO 1 0.15
ALBENDAZOL 15 2.18 |BENZETACIL 1 0.15
KETOTIFENO 15 218 | BROMHEXINA 1 0.15
VALPROATO DE MAGNESIO 13 189 | BROMURO DE IPRATROPIO 1 0.15
CARBAMACEPINA 9 131 |CALCITRIOL 1 0.15
RANITIDINA 9 131 | CEFOTAXIMA 1 0.15
BECLOMETASONA 7 102 |CEFTRIAXONA 1 0.15
POLIVITAMINAS 7 102 |CISAPRIDA 1 0.15
ACIDO VALPROICO 6 087 | CLORANFENICOL 1 0.15
BENZONATATO 5 0.73 | DEXAMETASONA 1 0.15
CLINDAMICINA 5 073 |ESPIRONOLACTONA 1 0.15
ERITROMICINA 5 0.73 | FUROSEMIDA 1 0.15
GENTAMICINA 5 0.73 | HIDROXIDO DE ALUMNIO 1 0.15
PENICILINA BENZATINICA 5 073 |ITRACONAZOL 1 0.15
BANO COLOIDE 4 058 |KETEROLACO 1 0.15
PENICILINA BENZATINICA 4 0.58 | METOCLOPRAMIDA 1 0.15
ACETAMINOFEN 3 0.44 | MICONAZOL 1 0.15
BUTILHIOSCINA 3 0.44 |NEOMELUBRINA 1 0.15
CIPROFLOXACINO 3 0.44 |ORECIL NF 1 0.15
DIFENHIDRAMINA 3 0.44 | PREDNISONA 1 0.15
NEOMICINA GOTAS OPTALMICA 3 0.44 |VIDA SUERO ORAL 1 0.15

Total = 688

95




__Tabla No.27 ADOLESCENTES

dicamentos. LLRD e o ictal- % [N

BROXOL 5 6.76 | ACETAMINOFEN 1 1.35
TAMIZOL SODICO 5 6.76 | ACIDO FOLICO 1 1.35
IOXICILINA 4 5.41 | ALBENDAZOL 1 1.35
PICILINA 4 5.41 | ALUMINIO Y MAGNESIO 1 1.35
RACETAMOL 4 541 | CARBAMAZEPINA 1 1.35
LBUTAMOL 4 541 | CLONAZEPAN 1 1.35
LPROATO DE MAGNESIO 4 5.41 | DEXTROMETORFANO 1 1.35
IDO VALPROICO 3 4.05 |DIFENILHIDRACINA 1 1.35
IKACINA 3 4.05 |IMPRAMINA 1 1.35
SLOXACILINA 3 4.05 |INSULINA INTERMEDIA 1 1.35
NOBARBITAL 3 4.05 |KETOTIFENO 1 1.35
TRONIDAZOL 3 4.05 | OMEPRAZOL 1 1,35
PROXENO 3 4.05 |PENICILINA BENZATINICA 1 1.35
IMETROPIN/SULFAMETOXAZOL 3 4.05 |PENICILINA G PROCAINICA 1 1.35
CLOMETASONA 2 2.70 | PREDNISONA 1 1.35
ORFENAMINA 2 2.70 | RANITIDINA 1 1,35
TOROLACO 2 2.70 |SULFATO FERROSO O FUMARATO 1 1.35

Total = 74

Nota.- Se encontro 27 medicamentos en los que la receta no especifica la edad.

9.1.11. Medicamentos prescritos por denominacion genérica y comercial

Con el objeto de determinar los patrones de prescripcion, se procedid a analizar

las 963 recetas de consulta externa, utilizando una estadistica descriptiva donde

se analizd las denominaciones de los medicamentos (n=2016), encontrando que

en un 97.72% (1970) de los medicamentos prescritos se escribieron en las recetas

con el nombre de la sustancia activa (genérico), en tanto que para el 2.28% (46)

restante se prescribieron bajo el nombre comercial, como se muestra en la Grafica

13.
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Grafica No.13 Medicamentos preescritos por denominacion generica y comercial

(n = 2016 medicamentos) en cantidad, porcentaje.
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Estos resultados muestran que existe un porcentaje bajo de médicos que no se
apegan a la Ley General de Salud vigente en México, si consideramos que de
acuerdo a su articulo 32 los medicamentos deben ser prescritos bajo el nombre
genérico. Por otra parte estos resultados también denotan la influencia que tienen
la industria farmacéutica sobre los médicos que prescriben con nombres
comerciales de los medicamentos con cierla preferencia sobre algun laboratorio

en especial y violando lo estipulado en la Ley General de Saiud.

Los nombres de los medicamentos que se prescribieron con nombre comercial se
pueden revisar en la Tabla 28, en dénde se indica la frecuencia y la sustancia
activa gue contiene cada uno de elios, siendo el Tempra® el medicamento de
mayor prescripcion (9), seguido de Penprocilina® (8) y Amoxil® (5). En total
fueron 24 diferentes medicamentos, prescritos en 46 ocasiones representando el
2.28% del total de medicamentos (n=2016).
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Tabla No.28 Nombres de los Medicamentos que se prescribieron ¢con nombre

comercial

COMERCIAL SUSTANCIA ACTIVA FRECUENCIA
TEMPRA® Paracetamol 9

.Bencilpeniciiina procainica y
PENPROCILINA® |Bencilpenicilina sodica 8
AMOXIL® Amoxicilina 5

Penicilina G benzatinica, Penicilina
BENZETACIL® G procainica y Penicilina G sédica 2

Liofizado de saccharomyces
FLORATIL® boulardii 2
HISTIACIL ® Dextrometorfano y Ambroxol 2
ADECON® Vitamina A y D2 1
ADEROGYL® Vitamina A, C y D2 1

AMBROXOL, CLORHIDRATO DE
AEROFLUX® SALBUTAMOL 1

Clorhidrato de oximetazolina

0,5mg, acetato fenilmercurico,

cloruro de benzalconio, acido

aminoacético, sorbitol, hidréxido

de sodio o acido clorhidrico,

bifosfato de sodio, edetato

disédico, glicol de propileno, agua
AFRIN® purificada 1
ALERCROM® Cromoglicato de Sodio 1
CALCITRIOL® Vitamina D 1

Bromuro de Ipatropio y sulfato de
COMBIVENT® salbutamol 1

Dextrometorfano / Guaifenesina /
DIMACOL® Fenilefrina 1
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FEBRAX® Naproxeno sodico y paracetamol 1
Aminofenazona, bufeina y
FLUMIL® difenilpiralina 1
MUCOSOLVAN® | Ambroxol 1
NEOMELUBRINA® |Metamizol sodico 1
NIMESULID® Nimesulida 1
Lidocaina, ofoxacina e
ORECIL NF® hidrocortisona 1
OVAL NF® No se encontrd en la bibliografia * 1
SOLDAM® No se encontré en la bibliografia * 1
ULCADERMA® Colagenasa y Cloranfenicol 1
BONADOXICIANA@i Meclizina y piridoxina 1
Total 46

Estos datos muestran que las sustancias activas de los medicamentos de marca
comercial prescritos con mayor frecuencia estan incluidas en el Cuadro Basico y
Catalogo de Medicamentos (CByCM ) del Sector Salud, por ejemplo paracetamol
(FEBRAX), amoxicilina (AMOXIL), dextrometorfano y ambroxol (HISTIACIL), lo
que denota la no necesidad de prescribir medicamentos de marca comercial y
reafirman la influencia que tiene la industria farmacéutica sobre los médicos a la

hora de prescribir los medicamentos ¢7.
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9.1.12. Medicamentos prescritos como Sustancia Activa incluidos en el
Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos.

Es importante mencionar, qué cantidad de medicamentos prescritos como
sustancia activa (generico) estan incluidos en el CByCM. La Grafica 14, muestra
que de los 1970 medicamentos que fueron prescritos como sustancia activa, el
07.36% (1918) esta incluido en el CByCM, mientras que el 2.64% (52) no lo esta.

Gréfica No.14 Medicamentos prescritos como Sustancia activa incluidos y no
incluidos en CByCM (n=1970 medicamentos)
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Estos datos muestran que existe un porcentaje de médicos (2.64%) que no se
apegan a la Ley general de Salud, la cual establece en su articulo No.32 que la
prescnpcion en las instituciones publicas se ajustara a utilizar Gnicamente las
denominaciones genéricas de los medicamentos incluidos en el Cuadro Basico y
Catalogo de Medicamentos del Sector Salud.

En la Tabla 29, se muestran los nombres y frecuencia de los medicamentos que
fueron prescritos como sustancia activa y no estan incluidos en el CByCM, con un
total de 9 diferentes sustancias activas prescritos en 52 ocasiones representando
el 2.64% del total de medicamentos (n=2016).
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Tabla No.29 Medicamentos Prescritos como Sustancia Acti\}a no incluidos en el

CByCM (87

MEDICAMENTOS ESCRITOS COMO

SUSTANCIA ACTIVA NO INCLUIDOS
EN CByCM Frecuencia

CLORFENIRAMINA 30
SUERO ORAL 13
CLORFENILAMINA 2
POLIMIXINA 2
GEL DE HIDROXILO DE ALUMINIO
Y Mg. 1
ACETANICINA 1
HIDROXIDO DE ALUMNIO 1
ACIDO BORICO 1
DIFENILHIDRACINA 1
Total 52

De estos medicamentos destacan en su prescripcion la clorfeniramina (30), suero
oral (13), seguida por clorfenilamina (2), polimixina (2), gel de hidroxilo de aluminio
y magnesio (1), acetanicina (1), hidréxido de aluminio (1), acido bédrico (1),
difenilhidracina (1).

Es importante mencionar que los nombres de medicamentos fueron conservados
tal y como se escribieron en la receta, por lo que se consideraron como no
incluidos aun cuando el nombre fuera muy parecido a algunc del cuadro basico,
por ejemplo clorfeniramina y clorfenamina. En el caso del Suero Oral en particular
se decidic homogeneizar el nombre de ésta manera, ya que algunos médicos
escribieron Suero Vida Oral y otros Vida Suero oral, sin embargo nc aparece en el

CByCM como tal, sino que aparece como electrolitos orales.
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9.1.13. Clasificacion de los medicamentos por grupo terapéutico de acuerdo
al Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos (CByCM)

Para aquellos medicamentos que estuvieron incluidos en el CByCM (n=1918), se

hizo una clasificacion de estos por grupo terapéutico de acuerdo al Cuadro Basico

y Catalogo de Medicamentos. En la Tabla 30, se muestra el niumero del grupo

terapéutico al que pertenecen los medicamentos y el numero de veces que fueron

prescritos dentro de cada grupo terapeutico, con su respectivo porcentaje.

Tabla No.30 Clasificacion de medicamentos prescritos por grupo terapéutico de acuerdo

al CByCM del Sector Saiud.

Numero del Grupo Cantidad de | Porcentaje
Terapéutico Nombre de! Grupo Terapéutico Medlcamentos (%)
ENF. INFECCIOSAS Y
6 PARASITARIAS 729 38.01
13 NEUMOLOGIA 448 | 23.36
1 ANALGESIA 439 22.89
14 NEUROLOGIA 72 3.75
7 ENF. INMUNOALERGICAS 69 3.60
21 REUMATOLOGIA 41 2.14
15 NUTRIOLOGIA 38 1.98
8 GASTROENTEROLOGIA 28 1.46
16 OFTALMOLOGIA 16 0.83
5 ENDOCRINOLOGIA 12 0.63
10 HEMATOLOGIA 9 0.47
4 DERMATOLOGIA 8 0.42
12 NEFROLOGIA Y UROLOGIA 5 0.26
18 OTORRINOLARINGOLOGIA 2 0.10
3 CARDIOLOGIA 1 0.05
20 PSIQUIATRIA 1 0.05
TOTAL 1918 100
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En la Grafica 15, se muestra el total de los medicamentos prescritos que estan
incluidos en el CByCM, clasificados segun el grupo terapéutico del CByCM,
sobresaliendo los grupos de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 38.01 (729),
Neumologia 23.36% (448), Analgesia 22.89% (439), seguidos por Nefrologia
3.75% (72), Enfermedades !nmunoalérgicas 3.60% (69), Reumatologia 2.14%
(41), Nutridlogia 1.98% (38), Gastroenterologia 1.46% (28), Oftalmologia 0.83%
(16), Endocrinologia 0.63% (12), Hematologia 0.47% (9), Dermatologia 0.42% (8),
Nefrologia y Urologia 0.26% (5), Otorrinolaringologia 0.10% (2), Cardiologia 0.05%
(1) y Psiquiatria 0.05% (1). Se encontré que el 84.26% de los medicamentos
prescritos correspondieron a enfermedades pertenecientes a tres grupos
terapéuticos (enfermedades infecciosas y parasitarias (38.01%), neumologia
(23.36%) y analgesia (22.89%), 1o cual es consistente con la descripcion de los
medicamentos mas frecuentemente prescritos encontrados en la poblacion del
presente estudio (Tabla No.21).
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Grafica No.15 Clasificacion de los Medicamentos de acuerdo al CByCM, 2004 en

porcentaje (n=1918)
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9.1.14. Determinacion de los medicamentos con mayor frecuencia en la
prescripcion por grupo terapéutico

Con la finalidad de determinar el patron de prescripcion por grupo terapeutico, se

hizo un analisis para cada uno de ellos, logrando observar que los medicamentos

con mavyor frecuencia en su prescripcion para cada grupo son los siguientes:

o

-

Grupo No. 6 “Enfermedades Infecciosas y Parasitarias”, representa el
38.01% (729). Amoxicilina (229), Penicilina (95), Dicloxacilina (82),
Trimetroprim/Sulfametoxazol (65), Ampicilina (64} y Metronidazol (59). (Ver
Grafica (16)
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Grafica No.16 Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
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» Grupo No. 13 “Neumologia” representa el 23.36% (448). Ambroxol (285),
Salbutamol (80), Dextrometorfano (40), Beclometasona (14) y Benzonatato
(14). (Ver Grafica 17)
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» Grupo No. 1 “Analgesia” representa 22.89% (439). Paracetamol (282),
Metamizol Sédico (125), Penicilina Benzatinica (22), Acido Acetilsalicilico (4),
Diclofenaco (3). (Ver Grafica 18)

Grafica No.18 Analgesia
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» Grupo No. 14 "Neurologia” representa 3.75% (72): Carbamazepina (26),
Valproato de Magnesio (26), Acido Valproico (12), Fenobarbital (7),
Clonazepan (1). (Ver Gréfica 19}

Frecuencia

VETAMZOL
|SoOCD

Grafica No.19 Neurologia
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b

» Grupo No. 7 “Enfermedades Inmunoalérgicas” representa 3.60% (69):
Ketotifeno (28), Difenhidramina (14), Clorfenamina (23), Cromoglicato de Sodio
(2), Difenhidramina (1) y Loratadina (1). (Ver Grafica 20)
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» Grupo No. 21 “Reumatologia” representa 2.14% (41). Naproxeno (39) e
Indometacina (2). (Ver Grafica 21)
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~ Grupo No.22 “Nutridlogia” representa 1.98% (38). Vitaminas A y D (18),
Polivitaminas (13), Acido Folico (3), Muitivitaminas (3), Acido Ascérbico (1).
(Ver Grafica 22)
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» Grupo No. 8 “Gastroenterologia” representa 1.46% (28): Ranitidina (15),
Aluminio y Magnesio (4), Butilhioscina (4), Cisaprida (2}, Omeprazol (2). (Ver
Grafica 23)
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» Grupo No. 16 ‘“Oftalmologia” representa 0.83% (16). Cloranfenicol (9),
Neomicina (6), Nafazolina (1). (Ver Grafica 24)
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» Grupo No. 5 “Endocrinologia” representa 0.63% (12). Dexametasona (6),
Prednisona (5), Insulina (1). (Ver Grafica 25)
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» Grupo No. 10 “Hematologia” representa 0.47% (9); Sulfato Ferroso (8),
Fumarato Ferroso (1). (Ver Grafica 26)

Grafica No.26 Hematologia
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» Grupo No. 4 “Dermatologia” representa 0.42% (8): Bafio coloide (7),
Miconazol (1). (Ver Grafica 27)

Gréfica No.27 Dermatologia
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» Grupo No. 12 “Nefrologia y Urologia” representa 0.26% (5). Espironolactona
(2), Furosemida (2), Fenazopiridina (1). (Ver Grafica 28)

Gréfica No.28 Nefrologia y Urologia
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» Grupo No.18 “Otorrinolaringologia” representa 0.10% (2): Oximetazolina (2)
» Grupo No. 3 “Cardiologia” representa 0.05% (1): Captopril (1)

» Grupo No. 20 “Psiquiatria” representa 0.05% (1): Imipramina (1)
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9.1.15. Interacciones potenciales farmaco-farmaco

Se analizd el diagnodstico y la terapia medicamentosa de las recetas, mediante una
comparacién con lo indicado en la literatura cientifica " '°®. Es asi que se
cuantifico tanto las interacciones potenciales farmaco-farmaco como las
contraindicaciones que se pudieran presentar en las 963 recetas del estudio. En
total se presentaron 215 interacciones farmaco-farmaco, lo que constituye el
22.3% del total de las recetas (963). En la Tabla 31, se muestran los resultados
de éste analisis, en donde se puede observar que la interaccién mas frecuente es
entre Amoxicilina y Paracetamol con un 44.65% (96), seguida de penicilina G
procainica-paracetamol 13.49% (29), dicloxacilina-paracetamol 9.76% (21),
ampicilina-paracetamol 6.97% (15) y penicilina G procainica-bencilpenicilina
benzatinica 5.59% (12).
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Tabla No.31 Frecuencia de interacciones potenciales farmaco-farmaco en el total

de las prescripciones (n=963) (107, 108)

; PORCENTAJE
INTERACCION FRECUENCIA %

Amoxicilina - Paracetamol 96 44.65
Penicilina G Procainica - Paracetamol 29 13.49
Dicloxacilina - Paracetamaol 21 9.76
Ampicilina-Paracetamol 15 6.97
Penicilina G Procainica - Bencilpenicilina Benzatinica 12 5.59
Dicloxacilina - Naproxeno 8 3.72
Amoxicilina - Naproxeno 6 2.79
Penprocilina® * - Paracetamol 4 1.86
Ranitidina - Aluminic Magnesio 4 1.86
Amoxil® ** - Paracetamol 2 0.93
Amoxicilina - Polimixina 2 0.93
Ampicilina - Naproxeno 2 0.93
Dicloxacilina - Acido Acetilsalicilico 2 0.93
Naproxeno - Penicilina G Procainica 2 0.93
Penicilina G Procainica - P. Benzatinica - Paracetamol 2 0.93
Penicilina G Procainica - Penicilina - Bencilpenicilina

Benzatinica 2 0.93
Bencilpenicilina Benzatinica-Paracetamol 1 0.46
Naproxenc - Amoxicilina - Naproxeno 1 0.46
Penicilina G Procainica - Bromhexina 7 1 0.46
Penicilina G Procainica - Clorfeniramina - Naproxeno 1 0.46
Penicilina G Procainica - Dicloxacilina - Naproxeno 1 0.46
Valproato de Magnesio - Fencbarbital 1 0.46
Total 215 100

* Penpracilina contiene: Bencilpenicilina Procainica y Benalpenicilina sddica

** Amoxil contiene: Amoxicilina
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L.os efectos de ios farmacos que presentan interacciéon se muestran en la siguiente

Tabla 32.

Tabla No. 32 Interaccion potenciales farmaco-farmaco y efectos

{107, 108)

INTERACCION

EFECTO POSIBLE

Dicloxacilina - Paracetamol

| Paracetamcl: Analgésico no esteroideo,
| aumenta la vida media de las penicilinas

Penicilina G Procainica - Paracetamol

Paracetamol. Analgésico no esteroideo,

aumenta la vida media de las penicilinas

Dicloxacilina - Naproxeno

Paracetamol: Analgésico no esteroideo,

aumenta la vida media de las penicilinas

Penicilina G Procainica - Bencilpenicilina Benzatinica

Peniciiina G Procainica ocasiona una
sensibilidad cruzada con cefalosporinas y
olras penicilinas

Ranitidina - Aluminio Magnesio

La biodisponibilidad de los antagonistas Hz

puede ser reducida.

Penicilina G Procainica - Penicilina - Bencilpenicilina
Benzatinica

Penicilina G Procainica ocasiona una

sensibilidad cruzada con cefalosporinas y

otras penicilinas.

Vaiproato de Magnesio - Fenobarbital

Las concentraciones plasmaticas de

barbituratos puedan ser elevadas
aumentando los efectos adversos vy

farmacoiégicos.

Penicilina G Procainica - Dicloxacilina - Naproxeno

Naproxeno: Analgésico no esteroideo,
aumenta la vida media de las penicilinas.
Penicillina G Procainica ocasiona una
sensibilidad cruzada con cefalosporinas y
otras penicilinas

Penicilina G Procainica - Clorfeniramina - Naproxeno

Naproxeno: Analgésico no esteroideo,

aumenta la vida media de 1as penicilinas.

Amoxilina - Neomicina-Polimixina

No administrar con  antimicrobianos
bacleriostaticos por efecto antagdnico y no
administrar con penicilinas, Neomicina

disminuye el efecto de las penicilinas.
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Tabla No.32. Interaccién potenciales farmaco-farmaco y efectos (17 1%

(Continuacioén)

INTERACCION

EFECTO POSIBLE

Amoxicilina - Paracetamol

Paracetamol: Analgésico no
esteroideo, aumenta la vida media

de las penicilinas

Penicilina G Procainica - P. Benzatinica -

Paracetamol

Paracetamol: Analgésico no
esteroideo, aumenta la vida media
de las penicilinas y Penicillina G
Procainica ocasiona una sensibilidad
cruzada con cefalosporinas y otras

penicilinas.

Naproxeno - Penicilina G Procainica

Naproxeno; Analgésico no
esteroideo, aumenta la vida media

de las penicilinas.

Penicilina G Procainica - Bromhexina

La administracion concomitante con
antibioticos aumenta las
concentraciones en el tejido

pulmonar de los mismo.

Dicloxacilina - Acido Acetilsalicilico

| Acido Acetilsalicilico: Analgésico no

esteroideo, aumenta la vida media

de las penicilinas

Penprocilina® - Paracetamol

Paracetamol: Analgésico no
esteroideo, aumenta la vida media

de las penicilinas

Amoxil® - Paracetamol

Paracetamol: Anaigésico no
esterocideo, aumenta la vida media

de las penicilinas

Naproxeno - Amoxicilina - Naproxeno

Naproxeno: Analgesico no
esteroideo, aumenta la vida media

de ias penicilinas
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9.1.16. Contraindicaciones potenciales

Con respecto a los resultados en el analisis de contraindicaciones, se observo 197
contraindicaciones, 10 que constituye el 20.5% del total de las recetas (963). En la

Tabla 33, muestra los

resultados, en donde podemos ver que las
contraindicaciones mas frecuentes son el Metamizol Sédico con un 63.45% (125)
y la Clorfeniramina 15.22% (30), los cuales estan contraindicados para nifos y

menores de 6§ anos respectivamente.

Tabla No.33 Contraindicaciones encontradas en las 963 recetas %"

MEDICAMENTO CONTRAINDICACION FRECUENCIA PORC(?;TAJE
(]

Metamizol Sodico En nifios 125 63.45

Clorfeniramina 'En mencres 6 afos 30 15.22

Dextrometorfano En menores 6 anos 16 8.12
En prematuros y

Trimetroprim/Sulfametoxazol | recién nacidos 10 5.08

Benzonatato En menores de 6 anos 8 4.06
En nifios menores 8

Bromuro de lpratropio anos 3 1.52

Ciprofloxacino En nifnos 3 1.52
Asma bronquial

Difenhidramina crénica 1 0.5

Nafazolina En nifos 1 0.5

Total 197 100

Como podemos ver los errores tanto de interacciones 22.3% (215) como de
contraindicaciones 20.5% (197) estan presentes en los hospitales pediatricos de la

Secretaria de Salud, aun que en un porcentaje bajo, los cuales se podrian
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reducirse y evitar con la consulta de informacion cientifica adecuada y oportuna
{107, 108)

Estos datos confirman que existe un porcentaje de meédicos que prescriben
medicamentos a nifios aun cuando en el CByCM se indica que estos

medicamentos estan contraindicados para esta poblacion (7.

9.1.17. Errores de Prescripcion

El presente estudio considera dos tipos de errores (como se menciond en la

metodoiogia) divididos en 2 grupos:

a) Grupo |: Administrativos y Legales.

b) Grupo II: Farmacoterapéuticos.

Siendo el Grupo 1l de los Farmacoterapeuticos el de mayor importancia ya que
define la calidad de prescripcion en el presente estudio.

9.1.18. Errores de prescripcion Administrativos

La Grafica 29, muestra los resultados encontrados para el grupo |, en donde se
observa que el 64% (620) de las prescripciones fueron correctas, es decir cumplen
con la parte administrativa y legal, mientras que e! 36% (343), de las

prescripciones son incorrectas ya que no cumplen con ésta parte.
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Gréfica No. 29 Errores de prescripcion para el Grupo | "Administrativos y Legales”

(n=963 recetas), frecuencia, porcentaje.

Incorrecto,
343, 36%

Correcto,
620, 64%

Los errores administrativos en cada una de las variables estudiadas se observan

en la siguiente Tabla 34.

Tabla No.34 Errores Administrativos

FRECUENCIA PORCENTAJE
Categoria
Correcto Incorrecto Correcto Incorrecto
1. Nombre
Completo del 963 0 100 0
Paciente
2. Género 963 0 100 0
3. Edad 951 12 98.75 1.25
. f
b flave de 741 222 . 7916 20.84
| Medicamento
Sdul
| dosbouia 903 60 93.77 623
Profesional
6. Firma Medico 958 5 99.48 0.52
7. Medi
edicamento 865 | 98 89.82 10.18
en CByCM

En la Grafica 30, se muestran los datos anteriores, en donde se observa que el
error con mayor frecuencia es clave del medicamento con 20.84% (222), le sigue
medicamentos no inciuidos en el CByCM con un 10.18% (98) y finalmente un

6.23% (60) de la recetas no tenian cedula profesional.
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Estos datos denotan que existe un porcentaje de médicos que no se apega a la
Ley General de Salud, la cual establece en su articulo 29, que la receta médica
debera contener impreso el nombre, domicilio (completo), el numero de cédula
profesional de quien prescribe, asi como la fecha y la firma autégrafa del emisor.
(Ver Grafica 30)

Grafica No.30 Errores de Prescripcion Grupo |: Administrativos y Legales
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Los errores administrativos y legales tienen importancia porque el no cumplimiento
de los mismos conlleva a arriesgar a que no se alcancen los objetivos
terapéuticos.

9.1.19. Errores de prescripciéon farmacoterapéuticos
9.1.19.1 Calidad de la prescripcion de acuerdo al ICT

De acuerdo a las variables farmacoterapeuticas que definen la calidad de la
prescripcion y que conforman el indice de calidad terapéutico (ICT) de los
medicamentos mencionado en la metodologia, se evaluaron los 2016
medicamentos prescritos en las 963 recetas del presente estudio, obteniendo que

solo el 11% (110) de las prescripciones fueron correctas.
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El término de calidad correcta es aquel donde el ICT se encuentra entre 6.6 a 8, lo
cual corresponde a una prescripcion que tenga como objetivo preservar,
acrecentar, o recuperar el nivel de saiud del paciente, mediante un diagnoéstico
acertado que cumpla con los requerimientos de una tratamiento apropiado en
eleccidn del medicamento, dosis, via de administracion, frecuencia y dias de
tratamiento con 1os menores efectos adversos y contraindicaciones posibles como

lo indican Ruiz, Dias y Baber>'1%9

El 10% (95) de las prescripciones
presentaron una calidad de Aceptable (ICT de 5.2 a 6.5), el 25% (245) fue
Regular (ICT de 3.8 a 5.1), el 37% (352) fue de Mala calidad (ICT de 24 A 3.7)y

finaimente el 17% (161) fue de Muy Mala calidad (ICT de 1 a 2.3). (Ver Grafica 31)

Grafica No.31 Calidad de Prescripcion en los 11 Hospitales Pediatricos de la SSA
del D.F., n = 963 prescripciones
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9.1.19.2 Variables Farmacoterapéuticas

En la Tabla 35 se muestran los errores de prescripcion farmacoterapéuticos de las
ocho variables consideradas (Dosis, Via de Administracidén, Dias de Tratamiento,
Contraindicaciones, Interacciones, Paciente Erroneo y Medicamento Erroneo) y
para las cinco categorias de calidad de acuerdo al indice de Calidad Terapéutico
(Correcta, Aceptable, Regular, Mala y Muy Mala).

Como se menciond anteriormente se registraron 2016 medicamentos en 963
prescripciones. Se observa que de acuerdo a la clasificacion establecida en base
al ICT, se encontraron que 452 medicamentos tenian errores dentro de la
categoria de prescripciones Muy Mala, 869 Mala, 477 Regular, 108 Aceptable y
sbélo 110 medicamentos estuvieron prescritos de manera correcta.

En términos de porcentaje la Categoria de Muy Mala en relacion con el total de
medicamentos (2016), representd el 22.42% (452), Mala 43.11% (869), Reguiar
23.66% (477), Aceptable 5.36 (108) y Correcta 5.4% (110). Como se puede inferir
el 65.53 % de los medicamentos estuvieron dentro de las categorias de Muy Mala
y Mala, indicando que un alto porcentaje de las prescripciones tenian errores en
varias de las variables farmacoterapéuticas relacionadas con los medicamentos
prescntos.

Dentro de la Categoria de Muy Mala la variable eleccién del medicamento tuvo
416 errores representando dentro de esta categoria el 92% (416 de 452), seguida
por dias de tratamiento con 388 errores y (0) omisiones, representando el 85.85
(388 de 452) y dosis por 84.07% (380 de 452).

Se encontré que los principales diagndsticos con mayor frecuencia de error en la
eleccion de los medicamentos corresponden a: Rinofaringitis, Faringitis vy
Faringoamigdalitis. Estos datos coinciden con lo publicado por Ochoa C., et al en
el 2006""" en el que afirma que existe un elevado porcentaje de prescripcion
inadecuada en los nifios atendidos con una gran variabilidad de antibidticos para
tratar infecciones respiratorias agudas como: faringoamigdalitis, faringitis, resfriado
comun entre otras.
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Tabla 35 ERRORES FARMACOTERAPEUTICOS POR CATEGORIA, SEGUN FRECUENCIA Y PORCENTAJE

INTERACCION-
VARIABLES DIAS DE CONTRAINDI- PACIENTE ELECCION DEL
FARMACOTERAPEUTICAS DOSIS VIA DE ADMON. [ FRECUENCIA |10 rinento| CACIONES mmm”nﬁmmo- ERRONEO | MEDICAMENTO
“ CATEGORIA Iy [ ] C | [~ { C ] C I C 1 C | C |
452 MUY MALA 1-2.3 72 380 392 60 170 282 64 388 227 228 292 180 36 416 36 416
22% % 1593% | 84.07% | 8672% | 1328% | 3761% | 6239% | 14 15% | 85.85% | 50.31% | 46.69% | 64 60% | 3540% | B00% 9200% | 800% 92.00%
869 MALA 24-37 264 605 248 21 544 325 251 618 676 193 615 254 397 472 397 472
43% % 3038% | 69.62% | 9758% | 242% | 5260% | 3740% | 2888% | 71.12% | 77.84% | 22 16% | 7D.73% | 29.27% | 45.73% | 54.27% | 4573% 54.27%
A4TT REGULAR 38-51 215 262 465 12 352 125 23 246 428 49 as6 121 a97 80 397 80
24% Yo 4507% | 5493% | 9704% | 216% | 73.80% | 2620% | 48 42% ]| 5t 58% | B9 BO% | 10.20% | 7470% | 2530% | 83.26% | 1674% | 83.26% 16.74%
108 ACEPTABLE | 52-65 51 57 107 1 60 48 38 70 108 0 108 0 108 0 108 0
5% % 47 22% | 52.78% | 9907% | 093% | 5555% | 44.45% | 35 19% | 64 81%| 500% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%
110 CORRECTA 66-8 76 34 109 t 108 2 59 51 110 0 10 0 110 0 10 0
6% % 6909% | 3041% | 9909% ] 091% | 98.18% | 182% | 5363% ] 4637%| 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0%
TOTAL DE
MEDICAMENT
2016 0os

ICT= INDICE DE CALIDAD TERAPEUTICO, C= CORRECTA , i= INCORRECTA




El error en eleccion del medicamento para estas enfermedades radica en que los

virus son la causa mas frecuente de estas enfermedades '?

, sin embargo se
prescriben medicamentos antibacterianos (antibidticos) y ambroxol, el cual esta

indicado para el tratamiento de |la Bronquitis.

Asi mismo se observo una gran diversidad de medicamentos con indicaciones

farmacolodgicas diferentes para tratar un solo diagnostico.
A continuacion se mencionan algunos ejemplos:

1. Diagnostico: Enteritis — hubo cuatro casos

Medicamentos para cada caso:

N A - T P 7o _’ T ="

Estos datos confirman la falta de homogeneidad en la eleccidon del medicamento
ante un mismo diagndstico. A pesar de esta diversidad ninguno de ellos esta
indicado para dicha enfermedad. En el caso del acetaminofén disminuye la
temperatura en caso de que se manifieste en el paciente, albendazol es un
antibidtico y no es un anti-inflamatorio que seria de mejor eleccion si se toma en

cuenta que la enteritis es |a inflamacién de la membrana mucosa de los intestinos.

2. Diagnéstico: Fractura de nariz

Medicamento: Trimetroprim/sulfametoxazol

En este caso el medicamento es un antiparasito no tiene congruencia con el

diagnostico que presentd el paciente.

3. Diagnostico: Varicela - 3 casos

Medicamentos para cada caso:
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ICILINAT ACETAMINOFEN . ;' "iig

ENHIDRAMINA [ SUERO ommcewam N
BUTAMOL/ AMBROXOL - ' s

De acuerdo a la literatura cientifica (¥

, la varicela es causada por la infeccion
primaria por el virus de la varicela zoster y no existe un tratamiento farmacolégico.
El tratamiento es solo de apoyo e incluye medidas tendientes al alivio de la
comezdn y a evitar las infecciones secundarias. Asi mismo se menciona que los
agentes antivirales como el “aciclovir’ son utiles si se administran 24 hrs. antes vy
solo para abreviar la duracién de la enfermedad y no para aliviarla. En base a esto
podemos ver la mala eleccion de los medicamentos para dicha enfermedad,
ademas de presentar nuevamente una variedad de medicamentos con
indicaciones farmacolégicas diferentes que no tienen un efecto farmacolégico para
dicha enfermedad. Cabe resaltar que en el caso del Salbutamol esta indicado para

Asma y no para varicela.

Como dato interesante podemos destacar que para el diagnéstico de asma se le
dio como tratamiento benzonatato el cual esta indicado para la tos y no para
asma.

También se encontré que para escarlatina “Enfermedad de la piel de origen
bactenano, causada por Streptococcus beta hemolitico del grupo A” y que su
tratamiento consiste en antibidticos como: penicilina, amoxicilina o
cefalosporinas de primera generacion, segun la literatura cientifica ', se dio
como tratamiento clorfenamina y ambroxol medicamentos que no estan
indicados para dicha enfermedad. La clorfenamina es un medicamento indicado
para reacciones de hipersensibilidad inmediata mientras que el ambroxol esta

indicado para bronquitis "%’

inconsistentemente estos dos medicamentos también
se prescribieron para faringitis.

Otro caso relevante es para el diagnostico de cefalea “dolor de cabeza” se le dio
como tratamiento Vitaminas A, C y D.

Finalmente podemos mencionar el caso en el que se dio como tratamiento para

rinofanngitis, salbutamol y clorfenamina, siendo esto otra inconsistencia ya que el
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salbutamol estd indicado para asma y la clorfenamina como se menciond

anteriormente esta indicado para reacciones de hipersensibilidad inmediata.

En resumen estos datos nos dan informacién sobre la falta de conocimiento
farmacoterapéutico que existe al prescribir medicamentos, asi como la falta del
farmacéutico en el sector salud para mejorar la calidad de prescripcidon mediante la

identificacion oportuna de este tipo de errores.

Para la categoria de Mala la variable dias de tratamiento tuvo 618 errores
representando dentro de esta categoria el 71.12% (618 de 869), seguida por dosis
69.62% (605 de 869) y eleccion de medicamento con 54.27 (472 de 869).

Dentro de los errores encontrados en dias de tratamiento estan la falta de
indicacion de ia duracion del tratamiento y cantidad de dias de tratamiento ya que

no coinciden con los indicados en el CByCM (2004).

Estos datos son indicadores dei problema de resistencia a los antibidticos que
presenta México actualmente, ya que los dias de tratamiento no son cumplidos
dando pie a que las bacterias se hagan resistentes a los medicamentos por no

cumplir con los dias de tratamiento indicados ‘''*.

Con respecto a la categoria de Regular la variable dosis tuvo 262 errores
representando dentro de esta categoria el 54.93% (262 de 477), seguida por dias

de tratamiento con 51.58% (246 de 477) y frecuencia con 26.20% (125 de 477).

El error en dosis se debe principalmente a que no se considera el peso corporal de
los nifios para ajustar la dosis, por o que en la mayoria de los casos se les
administré la dosis para adulto. Estos datos coinciden con lo reportado por
Lesar TS, ® quien realiz6 un estudio retrospectivo en un hospital general
encontrando que el 70 % de los errores se presentaba en nifos, de estos el 60%
de correspondia a un error en el calculo de la dosis. De igual forma un estudio

realizado en el afio 2005%*, en el Departamento de emergencia en un Hospital
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pediatrico en Toronto, Canada encontré un 10.1% en errores de medicacion,
tratandose principaimente de errores de prescripcion. De éstos el 49.1% fuercon de
dosis incorrectas, seguido de frecuencias incorrectas con un 43.2%, mientras que
con un porcentaje menor al 5% correspondia a errores en la via administracién del
farmaco, seleccion incorrecta del farmaco y falta de informacion a los pacientes.

Como es bien sabido este tipo de error puede ocasionar problemas de intoxicacion
en la poblacién infantil por sobredosis y falta de eficacia de los medicamentos por
una dosis menor a la indicada ya que no se alcanza la concentracion

farmacologica indicada.

Con respecto a la categoria de Aceptabile la variable dias de tratamientos tuvo
70 errores representando dentro de esta categoria el 64.81 (70 de 108), seguida
por dosis 52.78% (57 de 108) y frecuencia 44.45% (48 de 108).

Finalmente para la categoria de Correcta las variables con mas errores fueron
dias de tratamientos con 51 errores, representando dentro de esta categoria el
46.37% (51 de110) y dosis 30.41% (34 de 110).

Como podemos ver los resultados encontrados en el presente estudio, realmente
aportan informacion valiosa sobre la calidad de prescripcion en los hospitales
pediatricos del D. F. y denotan claramente la necesidad de implementar un plan

de trabajo para mejorar la calidad de prescripcién en el D.F.

9.1.19.3 Descripcion de los Medicamentos prescritos con error.

Los medicamentos eméneamente prescritos para cada una de las 5 categorias

mencionadas anteriormente se muestran a continuacion en la Tabla 36:
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En la Tabla 36, se puede observar que dentro de la Categoria Muy Mala el
ambroxol representd el 22.12% (100 de 452), seguido de acetaminofen con
17.04% (77 de 452), metamizol sodico 7.96% (36 de 452), amoxicilina 7.30% (33
de 452) y clorfenamina 7.08% (32 de 452).

Asimismo para la Categoria de Mala el ambroxol fue el medicamento con mayor
frecuencia, representando el 16.92% (147 de 869), seguido de acetaminofen con
15.65% (136 de 869), amoxicilina 12.08% (105 de 869), metamizol sddico 7.36%
(64 de 869) y dicloxacilina 4.26% (37 de 869).

Para la Categoria de Regular el acetaminofén represento el 32.20% (76 de 477),
seguido de amoxicilina con 12.37% (59 de 477), salbutamol 8.18% (39 de 477),
ambroxol 7.55% (36 de 477) y penicilina G procainica 6.50% (31 de 477).

Con respecto a la Categoria de Aceptable la carbamazepina representd el
33.96% (18 de 108), seguido de acetaminofén 11.11% (12 de 108), valproato de
magnesio 11.11% (12 de 108), salbutamol 6.48% (7 de 108) y amoxicilina 5.56%
(6 de 108).

Finalmente para la Categoria de Correcta el medicamento con mayor frecuencia
fue la amoxicilina representando el 45.45% (25 de 110), valproato de magnesio
8.18% (9 de 110), acido valproico 7.27% (8 de 110), penicilina G procainica 6.36%
(7 de 110) y ampicilina 5.45% (6 de 110).
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9.1.20 Analisis Bivariado

Para determinar la significancia del analisis, se utilizé la prueba de chi cuadrada
para datos no paramétricos. Para todos los casos se considerd como significativa
la asociacion de las variables con la calidad de la prescripcion cuando ia

probabilidad sea menor de 0.05.

Los resultados del indice de la calidad de la prescripcién se muestran en la Tabla
37, donde se observan las variables evaluadas (Hospital, Género, Edad, Grupo
terapéutico del CB, y Numero de medicamentos); y se presenta la significancia
del analisis (P).

~ Tabla No. 37. Analisis bivariado
Indice de Calidad de la prescripcion

Variables P
Hospital 082
Género 056
Edad .003
Grupo Terapéutico .000
NUmero de ‘
Medicamentos } 000

Como se observa en la Tabla 36 resultan significativas las variables Edad

(P =.003), Grupo terapéutico (P =.000) y Numero de medicamentos (P= 0.000)

Al comparar el indice de calidad en los diferentes grupos de edad y considerando
a Correcto y Aceptable como una sola categoria se encontré que a medida que se
incrementa la edad se presenta menos errores en las prescripciones o sea mejora
la calidad de la prescripcion, como se observa en la Tabla 37. Observandose que
las prescripciones correspondientes al grupo de edad de adolescentes tenian una
mejor calidad relativa (35.89% versus neconatos, lactantes o preescolares). En

otros estudios de patrones de prescripcion en menores de 17 afios se han
encontrado resultados similares.
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Tabla 37. indice de Calidad versus Grupo de edad

Grupo edad [ndice de Calidad Indice de Calidad
Correcto, Aceptable % Mala, Muy Mala %
Neonatos 21.43 53.57
Lactantes 11.32 62.26
Preescolares 23.09 54 .54
Escolares 29.12 48.79
Adolescentes 35.89 41.03

El analisis del indice de calidad con los diferentes grupos terapéuticos se muestra
en la Tabla 38, como se observa los medicamentos de los grupos terapéuticos que
presentan mayor frecuencia muestran porcentajes muy altos del indice de Calidad
entre mala y muy mala: Enfermedades infecciosas y parasitarias (594) e IP de
60.6%, neumologia (129) IP de 55.81% y analgesia (74) IP de 50%. Los
neurofarmacos parecen ser los medicamentos con mayor IP dentro de los grupos
terapéuticos con grupo mayor frecuencia (83.8 entre Correcto y Aceptable). El uso
de medicamentos antimicrobianos (antibioticos) resulté inadecuado lo cual es
consistente con otros estudios publicados en diferentes regiones del mundo; lo
cual esta incidiendo en el aumento de la resistencia a antibidticos de bajo costos

de adquisicion.
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Tabla No. 38 indice de Calidad versus Grupo Terapéutico

Grupo Terapeutico (# de
recetas)

indice de Calidad
| Correcto, Acepiable %

indice de Calidad
Mala, Muy Mala %

"Analgesia (74) ' 1.9% 50.0%
Cardiologia (1) ' 0.0% 100%
Dermatologia (6) 50.0% 16.7%
Endocrinologia (6) 0.0% 33.3%
Enf. Infecciosas y Parasitarias 15.5% 60.6%
(594)

Enf. Inmunoalérgicas (38) 26.3% 47.36%
Gastroenterologia (12) 25.0% 25.0%
Hematologia (3) 33.3% 33.3%
Nefrologia y Urclogia (2) 0.0% 0.0%
Neumologia (129) 13.9% 55.81
Neurologia (68) 83.8% 8.8%
Nutriologia (10) 40.0% 30.0%
Oftalmologia (6) 33.3% 16.7%
QOtorrinolaringologia (2) 0.0% 50.0%

Psiquiatria (1) 100% 0.0%
Reumatologia (8) 0.0% 50.0

| Sin grupo terapéutico (3) 0.0% 100%

El analisis del indice de calidad contra el numero de medicamentos prescritos se

muestra en la Tabla 38,

como se observa al

aumentar el

medicamentos prescritos disminuye la calidad de la prescripcion.

Tabla No. 39. indice de Calidad versus Numero de medicamentos

i NUumero de Indice de Calidad indice de Calidad
| medicamentos Correcto, Aceptable % Mala, Muy Mala %
, prescritos
; UNO 77.7% 2.83%
DOS 3.43% 53.83%
TRES 0.0% 89.61%

En la Tabla 39 se observa que el IC para la categorias de Mala y Muy Mala es de

89.61% versus un medicamento por prescripcion que es de 2.83%.
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9.1.21 Analisis Multivariado

Los resultados del analisis multivariado de regresion logistica con las variables
que resultaron significativas en el analisis bivariado, se muestran en las Tablas 40,
41, como se observa se presenta una gran asociacion entre la calidad de la
prescripcion y las variables analizadas en la Tabla 50 (Edad, Grupo terapéutico y

Nuamero de medicamentos), las cuales resultan significativas (p<0.05).

Tabla No. 40. Regresién logistica del indice de Calidad de la prescripcion

" Coeficientes |
Modeto Coeficientes no ; estandariza-
__estandarizados . dos |
Error Valor de
B _estandar Beta t | P
1 Eg)ms‘a“ 1476 = 126 11608 | .000
Edad -128  .028 -.092 -4.571 .000
Grupo !
Terapéut -.023 .006 -077 -3.795 .000
ico
Nam, 1.187 032 782 37.643 | .000
Med. !

Variable dependiente: Indice de Calidad

Enla Tabla No. 41. Se presenta el resumen del modelo de regresién logistica, se
observa un valor para el coeficiente de Pearson muy significativo, tanto R como
R®. Existe un alto grado de asociacion de las variables independientes edad,
grupo terapeutico y numero de medicamentos, [0 que corrobora el hecho que tanto
la edad como el numero de medicamentos y la clase de medicamentos son {as
variables que mas inciden en el indice de calidad de las prescripciones en la
muestra del presente estudio. Este hecho también corrobora lo encontrado en
otras investigaciones tanto en menores de 17 afios como en adultos mayores.
Esto se explica por la diferencia metabolica de estos dos grandes grupos
poblacionales con el restc de la poblacion de adultos jovenes, en lo que
generalmente se prueban los medicamentos en las fases clinicas I-lll; esto se
asocia con errores en la eleccion del medicamento correcto para el paciente

apropiado. Asimismo, tiene que ver con la falta de formulaciones pediatricas en el
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mercado nacional e internacional, lo cual se asocia generalmente con problemas

de errores de dosificacion y de frecuencia de uso de los medicamentos.

Tabla No. 41. Resumen del Modeio

R R |
Mod R cuadrad = corregid
elo a a |
1 783 | 613 611 |
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X. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos del presente estudio se concluye lo siguiente:

v

El 56.1% de los pacientes pertenecieron al género Masculino, y el 43.9% al
género Femenino.,

El principal grupo de edad que acudi¢ al servicio médico fue el preescolar
(1-5 anos), con 34% (330) de los pacientes.

Las enfermedades mas frecuentes fueron: faringitis con 24.98% (259
casos), ninofaringitis con 12.63% (131), faringoamigdalitis con 9.55% (99) y
asma con 4.34% (45), seguido de las enfermedades neuroidgicas, en las
que destacan crisis convulsivas con 3.76% (39) y epilepsia con 2.80% (29).
Los medicamentos mas prescritos fueron: ambroxol 14.14% (285),
paracetamol 13.99% (282), amoxicilina 11.36% (229), metamizol sddico
6.20% (125), Penicilina 4.71 (95), dicloxacilina 4.07% (82), salbutamol
3.97% (80), trimetroprim/sulfametoxazol 3.22% (65), ampicilina 3.17% (64) y
Metronidazol con 2.93% (59).

El 2.28% (46) del total de medicamentos (n =2016) se prescrbieron con
nombre comercial, mientras que el 2.64% (52), del total de los
medicamentos prescritos con nombre genérico {(n =1970), no se encontraron
incluidos en el CByCM.

Se detectaron posibles interacciones medicamentosas y contraindicaciones
entre los medicamentos que se prescribieron, con un 20.54% de
interacciones medicamentosas potenciales (160 para la categoria de MUY
MALA y 254 para MALA obteniéndose 414). En contraindicaciones el
20.73% del cual 225 corresponden a la categoria de MUY MALA y 193 a
MALA que en conjunto suman 418 (20.73%) del total de medicamentos.

El 36% (343) de las recetas tuvieron error del grupo !
(administrativo :Nombre completo del paciente, género, edad, clave del
medicamento, cédula profesional, firma del médico y medicamento en
CByCM), siendo clave del medicamento el principal error con un 20.84%

(222), en segundo lugar medicamento no incluido en CByCM con un -
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A1

10.18% (98), en tercer lugar la falta de cédula profesional con el 60.23%
(60), el cuarto fue edad con 1.25% (12) que no indicaban edad, finalmente
el 1.52% (5) de las recetas no contenian firma del meédico.

De acuerdo al |CT establecido, la calidad de las prescripciones es mala ya
que el 37% (352) de estas cayeron en la categoria de MALA (ICT= 2.4-3.7)
y el 17% (161) se encontro en la categoria de MUY MALA (ICT= 1-2.3) que
en conjunto representa el 54% (513) del total de las prescripciones.

l.os principales errores de prescripcion encontrados en el grupo i
(Farmacoterapéuticos) fueron errores en dosis, duracion del tratamiento,
frecuencia y eleccion del medicamento.

Existe un alto porcentaje de error en la eleccion del medicamento,
encontrandose que del total de medicamentos (2016), el 44% es incorrecto
(416 para categoria MUY MALA y 472 de MALA, que en conjunto da un total
de 888 medicamentos).

Se encontré un alto grado de asociacion de las variables independientes
edad (p = 0.003), grupo terapéutico (p = 0.000) y numero de medicamentos
(p = 0.000) prescritos por receta (r = 0.783 y r*= 0.613). Lo que permite
concluir que dichas variables son las que mas afectan el indice de calidad

de las prescripciones en la muestra del presente estudio.
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