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INTRODUCCION

La prescripcion de medicamentos constituye una de las intervenciones en
salud que influye en el bienestar de la poblacion debido a que incide en Ia
morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los individuos.

En la actualidad en ejercicio de la medicina se basa en la evidencia de la
efectividad de tratamientos para cada una de las patologias conocidas, el avance

cientifico y 6gico en cuanto al tanto de como de

los tratamientos de las mismas.

Es precisamente por el avance en dicho conocimiento que Ia prescripeion
es lan importante, ya que inclina la balanza en un sentido o en otro cuando la
preseripcion es adecuada o inadecuada.

Es deber de los i de la salud enla on de
medicamentos, conocer el beneficio y/o el dafio que cada uno de los farmacos que
indica puede acasionar y tomar en cuenta que cada paciente presenta condiciones
personales que impiden generalizar el uso de los mismos de manera
estandarizada.



MARCO TEORICO
1. El Envejecimiento:

Se enfiende por envejecimento de la poblacion, el aumento de la
proporcian de personas de avanzada edad con respecto al porcentaje del total de
indviduos’
Envejecimienta y vejez son dos términos refacionados, pero sin embargo,
aungue san usados como sinénimos se refieren a situaciones diferentes
Envejecimiento se aefine como un proceso multifactorial, que involucra
aspectos biolbgicos, psicologicos v sociales, los cuales se presentan y

de manera por lo tanto el o es igual
en tedos los individuos, en los que la edad biologica no siempre corresponde a la
edad cronologica®.  Hecho que depende en gran medida de la susceptibilidad o
exposicion a factores que aceleran la aparicion de patologias que incrementan el
proceso de deterioro progresivo de reservas funcionales y de la capacidad de
adaptacion del organismo'

Vejez es una etapa del ciclo vital humano en el cual el individuo va
perdiendo sus capacidades tanto intelectuales como fisicas'

«Conunto de cambios degenerativos que se presentan en el periodo

asociados a una de la viabilidad y un incremento en

la con aumento en la de muerte a medida que aumenta

la edad cronolagican®

En los paises desarrollados se considera que los adultos mayores son
aquellos individuos de 65 arios y mas. y en 103 paises en desarrollo como México,
América Latina y el Caribe. la edad de 60 afos y mas es la que se toma en
cuenta. El hecho de llegar a esta edad, se asocia casi invariablemente can
jubilacién y retiro de la vida productiva, lo cual. para muchos de los integrantes de
este grupo de edad representa desprenderse del yo o del ser, debido a que de ser
proveedores de un nicleo familiar Ia sociedad pretende convertirlos en simples
espectadores a partit de ese momento. Sin embargo, la realidad es gue

contrariamente a lo que se asume como vejez y envejecimiento, el adulto mayor



esta presente en actividades formales e informales, y tanto en sus familias asi
Como a su entorno aportan recursos econémicos y contribuye con aportaciones
intelectuales valiosas y participacion social activa.®**

Dicha participacién se lleva a cabo a través de actividades voluntarias, las
més de las veces en su entomno familiar en la trasmision de conocimiento y
experiencias, en el cuidado de familiares y en no pocas ocasiones en el campo
laborar, de tal manera que en muchos paises se han incrementado los arios de

servicio antes de la jubilacion o pensionar a este sector de la poblacion.®®

1.4, Definicion de anciano:

El término de anciano se utiliza para referirse a aquellas personas que se
encuentran en los parametros de lo que se llama tercera edad o poblacién de

personas mayores y que s encuentran entre fos 60 y 65 anos de edad

Los ancianos o adultos mayores se pueden clasificar para diferenciar su

estado de salud y son

3) Ancianos sanos los cuales no padecen enfermedades tipicas del
adulto mayor

o) Ancianos enfermos que son los que presentan alguna enfermedad
aguda.

) Ancianos fragiles que son los que presentan condiciones médica,

mentales y sociales por las que se encuentran en un equilibrio
inestable, susceptibles de sufrir cambios que obliguen al usa de
recursos sanitarios y/o sociales
d) Pacientes geriatiicos que son los que presentan enfermedades
cionicas discapacitantes a las que se suman factores como
invalidez, dependencia de olos, alteraciones mentales o
problematica social
De un 10-25% de ingresos hospitalarios por diversas causas, son pacientes

geriatricos, de los cuales el 55% son mayores de 85 afios.”



1.2 El envejecimiento en México:

Segin la Organizacion Mundial de Ia Salud, partir de la década de os 70' se
observé en las sociedades del planeta un incremento progresivo de la poblacion
de los adultos mayores mas que ningin otro grupo de edad debido a la
disminucion de la tasa de fecundidad e incremento en la esperanza de vida.*

De tal manera se ha incrementado la poblacion de mayores de 60 afios que la
proyeccion a futuro es que al 2025 la cifra se elevara a 1200 millones y hacia el
2050 a 2000 millones de adultos mayores, de los cuales, la mayoria viviran en

paises en vias de desarrolio.®

El proceso de envejecimiento de la poblacion, se ha modificado y ha
modificado también la piramide poblacional de distintos paises, en Europa para
observar que la poblacion de adultos mayores se ha duplicado, se requirié de 4
siglos. situacion que en México tal fenomeno solo ha requerido menos de un siglo,
to cual es atribuible a las politicas de mejora sanitaria, campanas masivas de
control de fa natalidad, mejoras en los servicios de salud.'-®

El conteo ciudadano realizado por INEGI| en 2010 reporta que de alrededor de
112 millones de habitantes del pais, 10 millones son mayores de 60 anos de edad,
donde de cada 87 hombres hay 114 mujeres y el prondstico es que al 2025 y 2050
habra 79.1 hombres por cada 100 mujeres a pesar de las desventajas educativas
y economicas con que se enfrenta el sexo femenino respecto del masculino.*

Los datos respecto al tema son abundanles y especificos y conforme se

realicen investigaciones se refinaran los mismos.

2. Medicamento
2.1 Definicion de Medicamento:

La Organizacion Mundial de fa Salud define farmaco, medicina, producto

farmacéutico y productos farmacéuticos como “las sustancias utilizadas en el ser



humano con fines profilacticos. diagnasticos o terapéuticos, los que pueden ser de

origen natural o sintéticos” '

3. La Prescripcion de Medicamentos.

La 6 es del profesional de la
salud, entendiendo por estos no solo a los médicos, sino también a quienes

comparten dicha tarea, tal es el caso de enfermeras y dispensadores de

En ideales, la 6n de cada uno de los

de ia salud es idad tanto del profesional involucrado
como de instituciones formadoras y en su caso, de las instituciones que contratan
a tales profesionales, ya que intervienen en algin momento en el proceso de
atencion de pacientes en lo que a prescripcion, aplicacion, dispensacion y
administracion de farmacos se refiere

En las instituciones formadoras de profesionales de la salud, se detecté la
necesidad de inclur en planes y programas de estudio las herramientas
necesarias y asi proporcionar ef entrenamiento necesario para el desempeno de
1a labor de cada uno de los enla de acto

por demas importante si se considera que el individuo al que van ditigidas las
acciones de salud puede ser favorecido o perjudicado con el hecho de no contar
con la preparacion suficiente por parte del profesional de la salud. "'

Toda intervencion en salud estd encaminada a redudir riesgos. lratar

aliviar las de fa v la
consecuente, lo cual tiene que ver, directamente con la administracién, destino de
recursos para otorgar servicios sanitarios. Sin embargo, los sistemas de salud que
tienen la encomienda de proporcionar servicio de salud para mejorar las
condiciones de vida de la poblacion distan mucho de lograrlo totalmente
Actuaimente la Organizacion Mundial de la Salud, efabora e imparte programas de
capacitacién para profesionales sanitarios a cerca del seguimiento del uso de
imedicamentos en todos los niveles del sistema de salud.'"



3.1.La Prescripcion Racional:

Segun la Organizacién Mundial de la Salud en 1965 dio a conocer que por

uso racional de medicamentos se entiende su uso correcto y apropiado en el que

el paciente tiene que recibir el medicamento adecuado y Ia dosis debida durante
2

un periodo de tiempo suficiente, al menor costo para &l y para la comu

En la actualidad se considera que el uso racional de medicamentos consiste
en una evaluacion médica en donde son tomados en consideracion, las
necesidades terapéuticas, tomando en cuenta las condiciones individuales del
paciente por parte del profesional bien informado, que especifica el objetivo de su
tratamiento utilizando medicamentos de un Cuadro Basico de Medicamentos, de
acuerdo al consenso que implica utiizar las Guias de la Practica Clinica de cada
uno de los padecimientos, dando la suficiente informacion al paciente sobre el

medicamento que se le esta . la dosis, via de admit on del

mismo, duracion del tratamiento, asi como los posibles efectos adversos que le
podria provocar, como actuar en consecuencia de que se presentaran dichos
efectos y por supuesto, sin dejar de lado la supervision del tratamiento, el cul
siempre debe ser con i de eficacia probada

cientificamente, optimizando o recursos destinados y sin afectar la calidad de la
atencion y/o tratamiento,

3.2. La Prescripcion Irracional:

Enla de se ha una alta

de prescripcion inadecuada, lo cual se sustenta con una gran cantidad de estudios
realizados sobre el tema.

Se sabe que mas del 50% de medicamentos en el mundo se prescriben,
venden o dispensan inadecuadamente, ademas de que las indicaciones que los
acomparian no son atendidas correctamente por parte del paciente La ausencia
de politicas que fomenten el uso racional de medicamentos poco prospera pues
10 son atendidas verdaderamente o se destina poco recurso para fa educacion a

la poblacién. El uso irracional de medicamentos se puede reflejar en mala calidad



de medicamentos lo cual incide directamente en la calidad de vida de los usuarios
de tales servicios, desperdicio de recursos, debido a las consecuencias del mal
ejercicio del profesianal médico, prescripcion excesiva de algunos medicamentos
como  antibidticos, prescripcion no ajustada a directrices clinicas con la
consecuente elevacion de costos en tralamientos, aumento en la cantidad de
efectos adversos, resistencia a antibisticos "

En fos paises en desarrollo, la cantidad de pacientes que son tratados
conforme a las directrices clinicas que indica la normativa de los sistemas de
salud, es inferior al 40% en el sector publico y un 30% en el sector privado.’®

Otro de los problemas digno de tomarse en cuenta en relacion al uso
irracional de medicamentos es la automedicacion, que conslituye una lerapéutica
no controlada y un verdadero problema de salud piblica, debido a la frecuencia
con que esta se practica en las sociedades del mundo, lo que trae como
consecuencia el no tener control y seguimiento de los posibles efectos adversos
ocasionados por los medicamentos utilizados en los tratamientos autoimpuestos.
por los pacientes yio sus familiares.

La automedicacion presenta los siguientes riesgos e inconvenientes

. eronea, ono de los y

caracteristicas individuales de 10s pacientes.

Eleccion incorrecta de los medicamentos.

Uso o administracion incorrecta (dosis, via de administracion, conservacion,
duracion del tratamiento) y riesgo de abuso o dependercia

Aparicién de reacciones adversas, resistencia bacteriana, interacciones
medicamentosas, utilizacion de asociaciones inadecuadas que pueden
resultar especiaimente peligrosas en ciertos grupos de fiesgo como:
ancianos, nifios o mujeres gestantes.

€0 muchas de las ocasiones ocurre que en prescripcion de medicamentas
existe la adminisiracion de dosis sub-optimas de los mismos.

Otras consecuencias son el dao organico y muerte:



En el caso de la prescripcion irracional es importante tener en cuenta que la
escasa o nula regulacion en la venta de medicamento sin recefa, incide
grandemente en la practica de Ia automedicacion y mientras no se tomen acciones
concretas en la educacion del publico continuara dicha practica y seguira siendo
un problema salud publica provocando RAM, motivando ingresos hospitalarios y
ocasionando dafios a la salud transitorios, permanentes e incluso provocar la
muerte. "

3.2.1. Los Errores en la Prescripcion:

Un error de medicacion es cualquier evento prevenible que puede causar o
conducir a un uso inapropiado de la medicacion o el dario al paciente mientras la
medicacion esta bajo el control del profesional de la salud, pacientes, o de los
consumidores. Tales eventos pueden estar relacionados con la practica
profesional, los productes de cuidado de la salud, los procedimientos y sistemas,
incluyendo 1a prescripcion, la comunicacion orden; monitoreo; eliquetado de
productos, embalaje, y la icio 6

administracion, educacion y uso.™
Clasificacion de Errares en la Prescripcion

1. Error de identificacion del paciente y de la Orden Médica {OM)
2. Error de la presciipcion en la linea de tratamiento

Medicamento erroneo (contraindicado por historia de alergia previa,
insuficiencia renal y hepatica, por edad del paciente, interaccion, o
por tratarse de un medicamento innecesario, duplicado o ilegible

Dosis incorrecta

Frecuencia de administracion erronea.

Forma farmacéutica erronea

Via de administracién errénea.'®



Imoacto Sanitario y Economico de los Errores de la Prescripcion

£l incremento en la esperanza de vida tae consigo consecuencias ogicas
tales como el incremento del consumo de recursos saritarios y sociales para la
atencion de la poblacion envejecida, a la que se destina de un 25-50 % de los
farmacos prescritos y un 70% del gasto farmaceutico total debido a lo siguiente:

Alta ia de y de

varias patologias ia). las cuales se por ser incurables.

que llevan al paciente a un deterioro progresivo que disminuyen gradualmente la
autonomia del mismo con las consecuenles repercusiones economicas y sociales,
tales como el alto consumo de recursos sanitarios en comparacion con otros
grupos de edad ya que requieres tres cuartas partes de las consuita medicas
ambulatorias, las cuales por supuesto requieren tratamientos farmacolgico, el
34% de la prescripcion farmacologica de los sistemas de salud y fa mayoria de los
ancianos enfermos, el 85% consumen de 3 a mas medicamentos, de hecho
debido a la naturaleza de sus padecimientos ocupan Ia tercera parte de las camas
hospitalarias. "7

Ademas, el 20% de los ancianos mayores de 70 afos son mas frecuentes y
graves los problemas terapéuticos relacionados con meficacia y toxicidad por
farmacos, lo cual incide directamente en lo descrito en el parrafo anterior debido al

deterioro organico causado por el proceso de envejecimiento, 1

4. La Prescripcion de Medicamentos en el Anciano:

En el anciano, Ia utilizacion de medicamentos se v influida sin duda por los
cambios fisioldgicos asociados con el deterioro organico. pero es de hacer notar la
situacion que debido precisamente a las morbilidades es que el paciente requiere

ser medicado con mayor frecuencia o que da como resultado el fenomeno de Ia

Enla de €en ancianos es importante tener
en cuenta la predisposicion reacciones adversas tan salo por la edad y el deterioro

organico consecuente, el fallo de algunos organos, tratamiento farmacolégico



miltiple, asi como el antecedente de historia clinica previa de presentar dichos
16,18

efectos adversos,

En Ia prescripcion en general y en el anciano es importante reconocer que el
deber del profesional de la salud es informar a la poblacidn como actdan €l o los.
farmacos prescritos, informar sobre lo potenciales beneficios y riesgos de los
medicamentos en general: como actdan en el organismo, las limitaciones de la
farmaco-terapia y otras opciones de tralamiento, asi como medidas generales a
seguir del farmaco indicado.™®

Precisamente el no dar a conocer tal informacion es la que lleva junto con otros
factores a que el acto terapéutico de la prescripcion desencadene en ingresos
hospitalarios por prescripcion inadecuada de farmacos, los efectos colaterales
provocados por los mismos y a que las mdicaciones tanto al paciente como a los
cuidadores no fueron debidamente especificadas, por Io tanto es impartante tener
en cuenta que la prescripcion no termina al expedir Una receta sino que también
es importante tomar en cuenta todos los demas medicamentos que ef paciente ya
esta utilizando, asi como ofros tratamientos (herbolarios por ejemplo) y por
supuesto que el tratamiento debe indicar dosis. via de administracion, forma
farmacéutica (la mas conveniente y adecuada para el paciente), duracion del
tratamiento y supervisién de cumplimiento del mismo.#- 2!

Ain en el medio hospitalario, es importante que los prescriptores tengan en
consideracion lo anterionmente descrito

4.1. Factores que alteran la respuesta a los farmacos en el anciano:

Son los cambios ¥y 4 a de

las fisiologicas que fian el proceso de yaue
motivan una mayor susceptibilidad a efectos adversos a medicamentos e
interacciones medicamentosas. "®




4.1.1. Factores Farmacodinamicos:

Alteracion en la sensibilidad de los receptores:”

« Existe on de la de receptores 6 lo que da

como resultado menor efecto bradicardizante de antagonistas de B-

y respuesta disminuida a la on de
agonistas de B-adrenérgicos.

« Aumento de sensibilidad a anticoagulantes orales, con el consecuente
aumento de riesgo de sangrado.

« Aumento de sensibiidad a efectos de benzodiacepinas que resulta en una
mayor sedacion

+ Aumento de sensibilidad a fos efectos de opiaceos que dan como resuitado
una mayor analgesia y depresion respiratoria,

« Sensbildad aumentada de receplores colinérgicos @  efectos

antimuscarinicos, con mayor facilidad para provocar retencion urin:

Alteracion en los dela

« Aumento de la sensibilidad a efectos de farmacos que actian a nivel de
Sistema Nervioso Central (SNC)

+ Aumentos de sensibilidad a la deplecion de volumen provocada por los
diuréticos

« Alteracion de la respuesta de los barorreceptrores y reduccion del tono

venoso  periférico, lo que ocasiona hipolension  postural  por

, diuréticos, y triciclicos, lo cual
incrementa el riesgo de caidas y fracturas

« Alteracion de mecanismos de termorregulacién con tendencia a la
hipotermia



4.1.2. Factores Farmacocinéticos:

Absorcion: incremento del pH gastrico, disminucion de la superficie de absorcion,
disminucién de la velocidad de vaciamiento gastrico y motilidad gastrointestinal,
disminucion del flujo sanguineo digestivo,

Metabolismo de primer paso: disminucion de flujo hepatico, con el consecuente

incremento en la biodisponibilidad de farmacos con elevada extraccion hepatica

Distribucion de volumen: disminucion de masa magra, disminucion de agua

corporal total que afecta el de farmacos de

la grasa corporal que incrementa la vida media de los farmacos liposolubles,
reduccion del volumen plasmatico

Union a proteinas plasmaticas: disminucion en la produccion de albimina que
incrementa la concentracion plasmatica (C;) de farmaco libre mientras que
disminuye con el aumento de la alfa,-Glucoproteina acida

Metabolismo: disminucién de la masa y el flujo sanguineo hepético se reduce de 1
% anual aproximadamente, lo cual da una reduccion dei 40-45% con respecto a
una persona joven y la capacidad oxidativa microsomica también disminuye, lo
cual afecta negativamente la depuracion y aumenta los tiempos de vida media; 2l
disminuir el flujo hepatico aumenta la biodisponibilidad de farmacos con elevada
extraccion hepatica

Excrecion. disminucion del flujo renal de un 30-45%, lo que disminuye la
depuracion. dist

inucion del fitrado glomerular de un 40-50%, que incrementa el
tiempo de vida media, asi como también la disminucion de secrecion tubular
influye.”



a2.la 6 de en Ancianos:

La prescripcion inadecuada en la poblacion de ancianos es un problema
identificado que con frecuencia disminuye la seguridad en la terapia farmacologica
y supone uno de los principales factores asociados a la presencia de efectos
adversos. Mushos de los medicamentos que tiene presciitos los adultos mayores
son innecesarios o no estan indicados. Para poder caracterizar dichos

de 1a v sus se han
desarrallado herramientas para su deteccion. Tal es el caso de los Criterios de
Beers que son los de mayor difusion en ta literatura cientifica

4.2.1. Criterios de Beers:

Prescribir un farmaco inadecuado a la poblacion de adultos mayores los

expone a un riesgo de morbilidad y montalidad, por lo cual es de vital importancia

que los sean sus patrones de uso
actuales entendidos y los errores de prescripcion corregidos.

Como se ha mencionado en los capitulos anteriores, e consumo de varios
farmacos en ancianos debido a las co-morbilidades que presentan, y condicionan
en el indviduo efectos colaterales asi como miltiples interacciones
medicamentosas debido en la mayoria de la ocasiones a prescripcion inadecuada
¥ polifarmacia que puede ser necesaria y en muchas olra ocasiones innecesarias
debido a la cascada farmacologica ya antes mencionada. ®*

Tal situacion motiva con frecuencia ingresos hospitalarios y ademas, en
ocasiones el paciente en el medio hospitalario llega a ser objeto de continuar con
prescripcion inadecuada de farmacos sin dimensionar fa siluacion individual del

paciente tales como: co-morbilidades. funcion renal, funcion hepatica, etc.'®

A continuacion se enuncian criterios de Beers para evaluar la prescripcion
en ancianos.

Farmacos que deberian ser ewlados siempre en los adulios mayores
debido a su ineficacia o por presentar riesgos innecesarios. Inadecuados siempre

13



Farmacos que no se deberian uliizar

determinadas patologias médicas. Inadecuados en ocasiones.

Tabla No. 1. Criterios de Beers.

en personas mayores con

Inadecuadas siempre

Inadecuadas en

ocasiones.
« Aceite mineral
> :"“:‘“ﬂ""“ + Indometacina
i iaied o |+ Ketorolaco
+ Anfetaminas (excepto | T (@St
metiffenidato
s micd « Meprobamato
e « Mesondacina « Fluoxetina (diaria)
e ctd «  Metildop: AINE de vida
Ao s 08 + Metitestosterona | media larga
Gravedad |7 (SeResTOC0 « Nitofurantoina ||+ Benzodiacepinas
alta Barbiiricos (excepto | Srenading € devidamedia
fenobarbital) N
. Benmmm’pmasde « Relajantes, .+ Laxantes
vida media larga musculares y « estmulantes
+ Clorpropamida antiespasmodicos
T Disopramida « Tiondacina
T Do « Ticlopidina
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4.2.2. Inconvenientes de los criterios de Beers:

A pesar que los criterios de Beers son un consenso de expertos que menciona

cuales son los medicamentos a evitar en los adultos mayores sefalando cuales

provocan mas dafo que beneficio, estos no toman en cuenta las caracteristicas de

la por la O

de los inconvenientes que a continuacion se describen

Mundial de la Salud, ademas




> Estudios con bases de datos farmacologicos que solo analizan los
medicamentos que se han de evitar siempre

> Estos estudios no contemplan dosis, duracion e indicaciones.

» No incluyen medicamentos nuevos

» No tienen en cuenta el abuso de medicamentos con efectos secundarios
graves, como algunos que actiian a nivel de sistema nervioso central

> No tienen en cuenta la utiizacion de dosis sub-optimas de medicamentos

de contrastada eficacia como IECAS, Beta-blogueadores y dicumarinicos.**

4.3. La Polifarmacia:

Dentro de los problemas mas frecuentes que se encuentran relacionados
con el uso irracional de medicamentos son: el consumo de varios medicamentos
que se conoce como polifarmacia donde el paciente (la mayoria de ellos son
adultos mayores) consume 3 6 mas medicamentos de los cuales cada uno de
ellos presenta sus efectos colaterales o efectos adversos, los cuales al ser
derivados de tantos medicamentos, condi

onan la aparicion de la llamada
cascada farmacologica en la cual una Reaccién Adversa a Medicamentos (RAM),
es considerada un nuevo sintoma susceptible de una nueva indicacion

farmacolbgica, misma que a su vez ocasionara una nueva RAM.#

El termino polifarmacia, se define como el consumo de mas de 3
medicamentos, prescritos o no, por un paciente. Distintos autores difieren en
relacion a la cantidad de medicamentos, algunos manejan el término polifarmacia
cuando el paciente consume de 4 a 5 medicamentos de manera simultanea

Es indudable que el adulto mayor requiere utilizar farmacos diversos debido
a la pluripatologia que la gran mayoria de ello enfrenta por la prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas.

Las reacciones adversas a medicamentos en el anciano tienen que ver con

la utilizacion de varios el del jento y a las

interacciones medicamentosas



Existen entonces factores que predisponen la aparicion de reacciones adversas de
medicamentos en los ancianos y son los siguientes

Relacionados con la enfermedad, debido a la existencia de mltiples
patologias
Relacionados con la farmacoterapia y son

Carmbios farmacocinéticos, farmacodinamicos, ulivzacion de multiples
farmacos (polifarmacia) y posibilidad de interacciones, dosis del o los farmacos,
duracion del tratamiento y tipo de farmaco incluyendo algunas formas
farmaceuticas

Factores p les como errores en la

de los mismos, automedicacion, deterioro cognitivo. soledad y dificultad de
autocuidado, deterioro sensorial y malnutricién.” - 2*

Los farmacos que con mayor frecuencia se usan, son los psicofarmacos, para los
trastomos cardiovasculares, vasodilatadores ¢ insulina y las reacciones que més
frecuentemente se presentan son. confusion, ataxia, caidas, hipotension postural,
retencion urinaria y estrefimiento, sensacién de calor, acne. '

Los farmacos que con mayor frecuencia producen efectos adversos son los

3 y sedantes, pero existen
también medicamentos con efectos adversos graves y aiin letales para el anciano
y son los anticoagulantes y los antibiéticos.”'®

En el adulto mayor, es importante tener en cuenta los factores
anteriormente mencionados antes de prescribir algin farmaco. algunos se deben
aplicar bajo estricto control médico y otras, definitivamente no se deben utiizar
debido a la gravedad y frecuencia con que provocarian en el anciano efectos
adversos mayores o fatales en algunos casos, lo cual, antes de prescribir. se debe
tener en consideracion si los medicamentos que se van a emplear son necesarios,

elegir el farmaco la dosis, frecuencia, forma

farmacéutica y via de administracion, asi como la duracion del tratamiento,
Valorar ias posibles interacciones en relacion a los medicamentos prescritos

y los que el paciente ya consume por olras patologias que padece.



Sintetizar las indicaciones que se den al paciente, y buscar presentaciones
que requieran menor nimero de tomas al dia, espaciar, de ser posible las tomas,
tener en cuenta que al paciente anciano le es dificil recordar instrucciones, leer
etiquetas con letras pequenas, abrir envases complicados, distinguir los nombores y
Ia diferencia entre un medicamento y ofro. Supervisar a través de un familiar o
vecino el cumplimiento de la terapeutica ' ¢

Evitar con citas cercanas que el paciente tome el medicamento por mas
tiempo del indicado, retirar los farmacos que no sean eficaces y suspender
aquellos que en el caso de que el paciente requiera de agregar otro medicamento
se puedan suspender.” ®

La polifarmacia en el adulto mayor es un signo de fragilidad, lo cual confiere
al anciano un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad, discapacidad,
hospitalizacion yio institucionalizacion. Por si sola la polifarmacia favorece la
incapacidad y dependencia en el anciano o que llevaria a la aparicion de otres
sindromes geriatricos que agravarian su ya precaria condicion.

El uso y excesivo de supone un de

recursos, a menudo pagados por los pacientes y traen como consecuencia un

considerable prejuicio al pacienie en cuanto a la falta de resultados positivos. 2

4.3.1. Factores que Favorecen la Polifarmacia:

N

Prescripcion sin suficiente valoracion clinica, con diagnésticos poco claros.

N

Falta de una evaluacion Geriatrica adecuada

N

Falta de formacion gesiatrico-terapéutica

v

No establecer objetivos terapeuticos bien definidos.

> Multples connula o escasa i entre elos.

> No suspender los farmacos indicados por otros médicos.

v

Nula o poca preparacion del paciente y los familiares.?*



. La Cascada Farmacolégica:

La polifarmacia es uno de los factores que indica mayor riesgo de deterioro
en un futuro proximo debido a que estd demostrado que en los ancianos se
presentan de 2 a 3 veces mas reacciones adversas que en adultos de menor
edad."” ?*

Ocurre con bastante frecuencia que varios de los medicamentos que se
indican en el adulto mayor son utilizados para tratar los padecimientos cronicos
que presenta el paciente anciano, mismos que ocasionan efectos adversos.
Dichos son de uso Existen olros que el

paciente, ademas de los que ya consume, son agregados debido a la aparicion de
sintomatologia derivada del consumo antes mencionado, estas nuevas
indicaciones terapéuticas desencadenaran a su vez nuevos sintomas que haran
que el paciente sea susceplible a una nueva indicacion terapeutica. A dicho
fenémeno se le conoce como: Cascada farmacoldgica. Conforme avanza la edad
del paciente geriatrico es més frecuente el incremento en la cantidad de farmacos

que requiere, hecho que confirma su fragilidad.'?- %'+ %

ANTECEDENTES:

En los paises en desarrollo, debido a precisamente a las precarias
condiciones socioeconomicas en que la gran mayoria vive, los problemas se
magnifican debido a la gran frecuencia con que se hace uso irracional de
medicamentos, hecho por demas frecuente en el paciente adulto mayor.

A pesar de realizarse estudios de ingresos hosoitalarios debido a efectos
colaterales derivados de la utilizacion de farmacos. en donde se evalta la
prescripcion previa al ingreso, poco de habla de la prescripcion inadecuada en el
medio hospitalario.



La calidad en la atencion en el area de la salud independientemente de que
depende de sistemas de salud y politicas que los rigen, se encuentra ligada con el
profesional de la salud. La buena o mala calidad, el error o el éxito dependen en
gran medida de las

y de quien
tal servicio **

En el caso de prescriplores es necesario considerar las condiciones
personales de cada uno de los pacientes que trata, con Ia finalidad de evitar en lo
posible darios o . ya que la

de
medicamentos es mas comun de lo que parece.®’

Debido a Io anterior se enuncian estudios similares al presente que hablan
de este hecho:
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ejercicio de la medicina en la actualidad se basa en la evidencia de

efectividad del tratamiento uliizado para cada una de las patologias actuaimente

conocidas. La prescripcion de medicamentos es una de las intervenciones

2



terapéuticas para solucionar los problemas de salud de la poblacion debido al
impacto en la morbilidad. mortalidad y calidad de vida. Precisamente por el
conocimiento tan avanzado que se tiene por parte del profesional de la salud en lo
que a patologias y terapéutica se refiere, se debe tener en cuenta la prescripcion
racional como principio de la y los

problemas que la prescipcion frecuentemente ocasiona en el paciente adulto
mayor, el cual es. debido a las diversas patologias el que padece por el deterioro
organico, un problema frecuente

A la vez que la terapéutica farmacolégica avanza, se debe tener en cuenta
que se han documentado con mayor frecuencia el incremento en la incidencia de
reacciones adversas a medicamentos (RAMS) como problema de salud

Si se toma en consideracion lo referido anteriormente, en el caso del adulto
mayor que es ingresado en un servicio hospitalario, es importante tener presente
que en su mayoria, estos padecen de una o varias patologias llamada
comorbilidades, por las cuales, recibe una o varas prescripciones
simultaneamente, hecho que condiciona la aparicion de eventos de efectos
adversos derivados de la prescripcion, mismos efectos que en el anciano se
presentan en un 30% més que en los adultos de menos edad Si a este hecho
agregamos que el paciente en el medio hospitalario pudiera tener varios
prescriptores, el problema se agudiza, pues cada prescriptor deberia tomar en
cuenta que cada nueva indicacion farmacologica genera mayor problema de
nuevos efectos adversos. Una de las consecuencias de esta manera de prescribir
trae como resultado la polifarmacia que en el adulto mayor es frecuente y es un
signo de fragilidad, pues cada efecto adverso de cada medicamento increrenta el
deterioro que el paciente ya tiene solo por su condicion de adulto mayor. Es
impartante por lo tanto que el paciente sea valorado individualmente y con
minuciosidad para ser sujeto de nuevas prescripciones y que en todos los casos
se indiquen solo medicamentos prioritarios relacionados con el motiva de ingreso
hospitalario y de ser necesario se reliren del esquema farmacologico los Farmacos
de poca relevancia



Al mismo tiempo es necesario que se establezcan protocolos de atencion
con lineamientos claros para la indicacion de medicamentos, que se realicen los

mismos y que se documenten en el expediente por minimos que sean

PREGUNTA DE INVESTIGACION

iCudl es el paton de prescripcion farmacologica en adultos mayores
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Zona No.
1 del IMSS, Tepic?



JUSTIFICACION:

El avance cienlifico en el 4rea médica, la atencion preventiva de
enfermedades, la mejora en materia sanitaria en general, ha incrementado la
expectativa de vida en la poblacién del planeta, un sector de ésta que mas se ha
incrementado es el grupo de adultos mayores. Se prevé que para el afio 2025
cerca de 1200 millones tendran mas de 60 arios, de los cuales, cerca de tres
cuartas partes de dicha poblacién vivira en paises en desarrollo en donde es claro
que la carencia de recursos destinados para gaantizar un adecuado cuidado de
la salud de dichos pobladores (Patologias cronicas y complicaciones, ademas de
asistencia en caso de secuelas) es insuficiente. Solo en América Latina y el
Caribe, para el 2050, por cada 112 habitantes de mas de 60 afios, habra 100
habitantes menores de 15 anos. En los paises desarroliados. la mortatidad en este
grupo de edad es de un 42%, mientras que en los paises en desarrollo el
porcentaje se incrementa en un 78%, lo cual significa una cifra impresionante y

que habla de deficiencias marcadas y marcadas inequidades sociales

Actualmente un 10 a 20% de los ancianos padece algin tipo de
enfermedades, Io cual implica un gasto importante en los sistemas de salud, cifra
que ira en incremento si se toma en cuenta los datos anteriores. '

Por otro lado, se sabe que los medicamentos destinados por los sistemas
de salud gubernamentales en todo el mundo, un gran porcentaje estan destinados
al adulto mayor debido a la necesidad de atender los padecimientos cronico-

degenerativos y las complicaciones de los mismos.

Una de las aspiraciones para las generaciones futuras en este nuevo
conlexto es llegar & una vejez funcional y lo es mas la vejez exitosa, libre, en o
posible de enfermedad y las complicaciones que acarrea. Por lo cual es

importante modificar conductas.

Es fundamental enlonces que ademas de las acciones que individualmente

los migmbros de la sociedad y la comunidad lleven a cabo para llegar a lal objetivo



sean realizadas a su vez por las instituciones de salud al mejorar Ia calidad de los

servicios que otorguen ala poblacion y particularmente a los adultos mayores.

Es necesario entonces explorar y caracterizar de forma juiciosa y critica las

de las de salud. que permitan
recomendar mejoras en los sistemas establecidos que se conviertan en politicas
de atencién institucionales en beneficio de este sector de la poblacion.

Hoy que la poblacién de ancianos va en aumento y que el gasto sanitario
también se ve afectado por dicho fenomeno, se hace necesario replantear ia
actitud del profesional médico, de la sociedad y las instituciores de salud con la
finalidad de que quienes conforman el grupo de adultos mayores tengan una
buena calidad de vida y que no sea una prescripcion inadecuada la que favorezca
Io contraria. Por lo que el presente estudio pretende evaluar la preseripcion en
pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en el servidio de Medicina Interna
del HGZ No. 1 del IMSS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar Ia prescripcion farmacolégica en 10s adultos mayores hospitalizados
en e servicio de Medicina Interna del HGZ no. 1 del IMSS, Tepic

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1

mayores hospitafizados en el servicio de Medicina Interna del HGZ no.1 del IMSS.

Identificar los medicamentos més prescritos que se utilizan en los zdultos

2.- Identificar le prescripcion inadecuada en los adultos mayores hospitalizados en
el senvicio de Medicina Interma del HGZ no.1 del IMSS

3.- Determinar la frecuencia de poifarmacia en los adultos mayores hospitalizados
en el servicio de Medicina Intera del HGZ o, 1 del IMSS



METODOLOGIA
Tipo de Estudio

Estudio observacional descriptivo transversal.
Universo de Estudio:

Pacientes mayores de 60 arios de edad hospitalizados y con tratamiento
farmacolégico en el servicio de Medicina Interna del HGZ no. 1 del IMSS de Tepic,
Nayarit, en el periodo del 1 de noviembre de 2011 al 28 febrero de 2012

SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

El tamario de muestra no se calcula al tratarse de un censo de la poblacion

de adultos mayores hospitalizados en el senvicio durante el periodo indicado.
Criterios de Inclusién:

> Pacientes mayores de 60 arios hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del HGZ no. 1 del IMSS

> Con nota de ingreso al servicio por médico adscrito

» Prescripcion de medicamentos por médico tratante el servicio

> Con expediente completo

» Diagnostico principal de ingreso de las siguientes patologias: Diabetes
Mellitus complicada, Cuadro infeccioso de origen bacteriano (Neumonia,
Infeccion de vias urinarias, infeccién de tejidos blandos) Hipertension
Adterial  Sistémica, Insuficiencia Renal, Insuficiencia  Hepalica y

Cardiopatias, Sangrado de tuba digestivo alto, y algunos mas.
Criterios de Exclusion:
Se excluyeron del estudio a los pacientes con

> Comorbilidad grave que se encuentre en terapia intensiva

» Bomba de infusién

» Sise encuentra en terapia intermedia



Criterios de Eliminacion:

» Que se encuentre en fase terminal

Se eliminaron del estudio a pacientes que

~ Tengan expediente incompleto

> Alta voluntaria

» Con imposibilidad de recabar datos.

» Fallecimiento.

Unidad de Ana

isis:

Prescripeion farmacologica.

Unidad de Observacion:

Expediente clinico

Definicion Operacional de Variables:

> Que no se le realicen estudios de laboratorio.
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La recoleccion de la informacion se recabé en un cuaderno de datos (ANEXO

1) que incluye las variables descritas en él cuadro de armiba del texto y se hizo de la

siguiente manera
» Se tomaron los expedientes de los adultos mayores de 60 afos de edad
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna det HGZ no. 1 del IMSS de
Tepic, Nayarit

» Cada caso debié tener como minimo 24 hrs de ingreso, con nota de ingreso
del senvicio de Medicin Intemna y prescripcion farmacologica indicada por

médicos especialistas adscritos a dicho servicio

Se calculo indice de masa corporal {IMC) en base al peso y talla obtenidos

de acuerdo a fa formula IMC= Kg/ m?*2

~ Se realizaron examenes de laboratorio para evaluar minimamente |a
funcién renal a través la oblencion de creatinina sérica de acuerdo a la

formula de Crockeroft-Gault.'**

Se determiné Filtracion Glomesular Primaria (FGP).'+*

» Se registio la del i

¥

revisando

celeccibn del o los famacos ulizados, dosis y via de adminisiracion de
acuerdo a las Guias de la Practica Clinica (GPC) publicadas del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)* y del Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud (CENETEC).*

» Ademas se aplico un arbol de decisiones (ANEXO Il) para evaluar la
prescripcion de acuerdo a las GPC, dosis del o los farmacos, si requiere
ajuste de dosis por funcién renal alterada, y si se realiza o no tal ajuste.



» Se evalud si se toman en cuenta las comarbilidades del mismo.

> Siel paciente presenta funcion renal alterada se evalud si se tomo tal dato
en cuenta para ajustar la prescripcion de medicamentos que se excretan
por via renal

> i el paciente padece insuficiencia hepatica se evaluo si se evitaron los
medicamentos que se excretan por via biliar

> Se evaluaron todos los medicamentos que se prescriban

Sesgos y Limitaciones:

Durante la se algunas para obtener
informacion de los expedientes. debido a las siguientes causas

> Sub-registro de problematica encontrada en cada paciente, asi como de
analisis de la misma para llegar a una accion terapéutica,

> Diagnostico que no se han en expediente y que no se
justifican por no haber nota que lo mencione
> Acciones 6 sin en y que generan

incongruencia diagnéstico-terapéutica y poca clardad en relacion 3 las
prescripciones, debido a que no corresponden al o los diagnosticos que
aparecen en la nota del servicio de Medicina Interna

» Registro poco claro de analisis y conclusiones sobre el estado del paciente
al ser valorado

> Obtencion de informacion de archivos y registros con software poco
actualizados y algunos de formatos de versiones anteriores,

» Poca colaboracion de algunos elementos del personal encargado para
acceder a la informacion de los expedientes

» Debido a lo anterior, hubo retraso en la obtencion de todos los datos
necesarios para la investigacion ya que solo podia acceder a un limitado
numero de expedientes en cada ocasion que se acudia con tal finalidad

~ Depuracion de expedientes frecuente en archivo clinico por vencimiento de

vigencia de derechos, por fo cual, en varias ocasiones no contaban con los

expedientes que se solicitaban para su revision y recoleccion de datos.

Al inicio, al recibir colaboracion de algunos estudiantes para obtener

informacién, existieron bastantes errores al momento de transcribir los

datos del expediente al cuademos de datos, por lo cual se eliminaron

varios casos del estudio

.



RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo se describen los resuitados obtenidos de las variables
estudiadas.

El escenario en el cual se llevé a cabo la investigacion fue en el Hospital
General de zona No.1 del IMSS, que se encuentra ubicado en ia cuidad de Tepic,
Nayarit, misma que se realizé en el servicio de Medicina Interna que cuenta con
un total de 49 camas censables en un total de 16 salas distribuidas en 6 salas
para pacientes aislados, 8 salas generales y 2 salas para hemodidlisis y didlisis
peritoneal, en donde los pacientes son atendidos por especialistas y
subespecialistas de: medicina intera, cardiologia, infectologia. reumatologia,
nefrologia. ia, oncologia médica,
epidemiologia. Los pacientes son derivados del servicio de urgencias debido a sus
patologias y la gravedad de las mismas.

Durante el periodo de investigacion, se evaluo la prescripcion en 251
adultos mayores los cuales fueron elegidos de dicho servicio de medicina interna
de acuerdo a lo, que a continuacion se describe:

450 pacintos ancinos en e periodo
noviembra de 2011 @ 28 de

Se slimnaron por g
otros serviaos dife
medicing ntema

Se  eiminaron

S0 O ML
archwo clnico y numoro de
fliacion equivocat

Total de paciente

Figura No. 1. Esquema de seleccion de poblacién estudiada.



Tabla No. 2. Variables sociodemogrificas de poblacion estudiada

Sexo
Masculino Femenino .
s [ o 2 & [ E]e.
H g H § 3 | 52
& 3 & 4 g e
Edad (arios)
60-64 afos 77 | a6 | 24 | 585 1| 163
65-69 anos 27 500 | 27 | 500 | s4 15 |
70-74 afos 25 | 521 | 23 | at9 | a8
7579 afos 27 | 614 | 17 | 386 | a4 | 118
80-84 afos 2 568 | 16 | 432 | 37 | a7
85-69 aftos 6 33 | 11 | ear | 47 | 68
90-94 anos [ o 5 | 1000 | s 20
95-99 anos 2 50 2 50 | 4 16
100 antos y mas 1 100 0 [ 1 04
Total 126 | soz | 125 | 498 | 251 | 100
Estado civil
Soflero s | 6204 | 8 [ 4706 | 17 | 68
Casado 8 | 6167 | 53 | 3813 | 139 | 64
Viudo 22 | 2619 | 62 | 7381 | 84 | 335
jorciado S ) 100 [l 0 3 12
[Unicn iiore 7 875 1 125 8 32
Total 127 | s06 | 124 | 494 | 251 | 100
Religion
Catolico 124 | 5188 239
Protestante 3 | 2rr "
Aleo o | o K
Total 127 | 506 | 251
Escolaridad
Ninguna % | 478 74 | 295
Primaria incompleta 49 | 4949 99 | 394
Primana completa 21| 4285 49 | 195
Secundaria incompleta 1 50 2 08
Secundaria completa 5 | ee 1| aa
Bachileralo 1| 50 2 08
Carrera tecnica 5 | 6333 O 24
Licenciatura 5 100 8 32 |




La edad de los pacientes, se establecio en rangos de 5 arios, de 60 a 100 y mas,
en donde se observa que el grupo con mayor nimero de pacientes es el de 65-69
anos con 54 individuos (22%). seguido del grupo de pacientes de 70-74 afos con
48 individuos (19%). le sigue el grupo de pacientes de 75-79 con 44 (18%),
enseguida el grupo de 60-64 con 41 (16%), de 80-84 afios con 37 (15%). y se
observa que conforme avanza el rango de edad, disminuye la poblacion, tal es
caso del rango de edad de 90-94 con 6 individuos (2%), de 95-99 con 3 individuos
que representan el 1%y 1 de mas de 100 aios, que representa menos del 1%,

La edad de 73.6 anos, con un intervalo de confianza del 95%, describe a la
poblacion estudiada y el 90% de la poblacion se encuentra entre 649 y 82.3 anos
de edad. Ademas, en la poblacion bajo estudio, encontramos pacientes con una
edad minima de 60 afios de edad e individuos con una edad méaxima de 107 aios

De acuerdo las caracteristicas en la poblacion de adultos mayores
estudiada, puede observarse que hay un ligero predominio del sexo masculino
127 persona y un porcentaje de 51%, a diferencia del sexo femenino con un total
de 124 pacientes que corresponde a un 49% de la poblacion estudiada

En lo que se refiere al estado civil de la poblacién estudiada, se encuentra
con las siguientes caracteristicas: 139 individuos de ambos sexos, el 55.4% son
casados, 84, el 33.5% son viudos, 17 pacientes, que representan el 6.8% solteros,
8, el 3.2%, viven en unién lire y 3 individuos, 21 1.2% divorciados.

En relacion a la religion de los pacientes de la investigacion, se observaron
los siguientes resultados: de religion catdlica son 239 individuos, que
corresponden al 95.2%, 11 individuos, el 4.4% son protestantes y 1, el 0.4% no
profesa ninguna religion

En cuanto a la escolaridad de los pacientes, se encontraron los siguientes
datos: sin escolaridad hubo 74 individuos que representan al 29.5%, la mayor
concentracion de poblacion se encontrd en el grupo de personas que tienen como
escolaridad primaria incompleta y que corresponde al 39.4%. el tercer grupo
mayoritario corresponde a primaria completa conformado por 49 personas y que
representan al 19.5%, enseguida las personas del grupo de secundaria completa
con 11 individuos y corresponde al 4.4%, llama la atencion que en lo que respecta
a bachillerato y licenciatura encontramos mayor cantidad de pacientes (6 y 8, 2.4%
y 3.2 respectivamente) que en relacion a carrera técnica con 2 individuos y 0.8%
Gnicamente.



Ei estado nutricional es la situacion en que se encuentra una persona en
relacion con fa ingesta y adaptaciones fisilogicas que tienen lugar tras el ingreso
de nutrientes.

En el caso de los adultos mayores. el estado nulricional, no es menos
importante. es en base a una consecuencia directa del estado nutricional que en
este grupo de pacientes deriva en problemas de salud, factor que ademas se
sigue considerando para, en el caso de la prescripcion de medicamentos, adecuar
dosis de medicamentos. EI estado nutricional se relaciona con Ia mala absorcin
de medicamentos y transferencia defectuosa a través de 1as membranas celulares
y akeraciones de las reacciones enzimaticas

Tabla No.3 Estado nutricional de poblacién estudiada.

Clasificacion | IMC (Kg/m2) Frecuencias | Poreentaie (%)

Bajo peso 10.8 i
[ Normal | [ 315

Sobrepeso | - 35.0 1
) 15.1

Obesidad | 11 | - 5.2 1
| II1 6 2.4

En relacion al estado nutricional del grupo de pacientes estudiados, se
puede observar que 88 de ellos, que representan el 35.1% de ellos se encuentran
entre 25 y 29.9% de indice de masa corporal (IMC) con sobrepeso, 79, e 31.5 %
se encuentra entre 18.5 y 249 % IMC en peso normal, 38 pacientes, el 15.1%, se
encuentra en el rango de 30-34 9% en obesidad grado I, 27, el 10.8%, se
encuentra en 18.5% con bajo peso, con obesidad grado Il 35-39.9 IMC se
encuentran 13 pacientes que representan el 5.2% y por ultimo en obesidad grago
1l >40 IMC 6 pacientes que corresponde al 2.4%

Con los datos obtenidos, es posible observar que la poblacion estudiada se
puede considerar en  sobrepeso, debido a que el valor de la media de indice de
masa corporal (IMC), se encuentra en 25.54 kg/m?, asi encontraremos que el 90%
de individuos estan comprendidos entre 17.94 y 33.14 kg/m®, por otro lado se
registraron valores por debajo de 18 kg/m? y hasta 64 kg/m®



En la encuesta ENSANUT 2006, en contraste arroja que més del 0% de la
poblacién se encuentra con sobrepeso y obesidad, lo que habla de un estado
nutdicional inadecuado.**

En cuanto a los diagnosticos encontrados. se lasificd como primer
diagnosticol o primario la causa de internamiento, tal es el caso de infacciones

agudas, estado agudo, . sindrome
emético, sindrome febnl, encefalopatias en sus diferentes tipos y causas,

de como Pulmonar Obstiuctiva Cronica

Renal Cronica, que ponen en peligro la vida del
paciente de no ser atendidos de manera oportuna. En refacién al diagnéstico 2 o
secundario y diagnéstico 3 o terciario, las patologias que aunque no fueron el
motivo de hospitalizacion, si conllevan gravedad para el paciente por ser fa raiz de
la condicion agravada del paciente, tal es el caso de enfermedades cronico
degenerativas como Ia Diabetes Melitus tipo ll, Hipertension Arterial Esencial
padecimientos cardiacos  renales, digestivos, nerviosos. mentales  Los
diagnosticos se clasificaron de acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10.

Tabla No.4 Diagnéstico 1. Primeras 10 causas de enfermedad

___Clasificacién Frecuencia | Porcentaje (%)
[ Sitema eeutero io058) ——
[Sistoma respiratorio (J00-J99) i
Sistema d ggwa Kookl | a0 | ]
Endoctinas y nulricionales y o T
|metsbsices oc-is5

(Noo-NSs) | B 7 ]
Da 3 Pl y 6ido subeutaneo (L0D- i .
Enfermedad [L99) S (S T -

Dot sangre y brganos. = i
[ Hematopoyéticos (D50-D89) L |
Sistemanervioso (G00-G99) | & | 23|
Trastornos mentales y de P 3

(F00-F99) |
Otras 1 75

Total 251 100




Gomo principal diagnéstico, existio un predominio de padecimientos del
sisterna circulatorio con 71 pacientes, el 28.2%. enseguida enfermedades del
sistema respiratorio con 48 casos, el 19/, después enfermedades del sistema
digestivo con 40, que representan el 16%, 27 enfermedades endobcrinas,
nutricionales y metabolicas, con un 11% seguido de enfermedades del sistema
genitourinario con 18 casos, 7%, 10 casos de enfermedades de la piel y tejido
subcuténeo con un porcentaje de 4, enfermedades del sistema nervioso y
trastornos mentales y de comportamiento con 6 y 5 casos y porcentajes de 2.3 y 2

el restolo afras. que por su diversidad
y escasa cantidad no se englobaron en otra clasificacion y dan un total de 19
casos, 7.5%. En el caso de Diagnostico 1, todos los pacientes tienen un
diagnostico de ingreso, por o que son 251 casas
Los resultados descritos se pueden observar en el grafico No. 1

Grafico No.1 Diagnéstico 1. Primeras diez causas de enfermedad.

Primeras diez causas de enfermedad
Diagnéstico 1
= Sistennn circulatorio 100199)
m Sistewa respiratorio (100-199)
Shstema digestive
mEndéerinas v nutricionales y
metahticas (106-199)

= slstema genltourinarlo  {N00-1199)

= Dela piely tefida subcutines (L00-
199)

=Dela sangre y drganos
Heinatopoy tices (050-089)

Sistema nervioso (600-699)

Trastornos mentales v de
comportamlents (¢00-£99)

Otras enfermedades



Tabla No.5 Diagnéstico Secundario y Terciario. Primeras 10 causas de

enfermedad
Diagnestico
Primeras 10 causas de
I Diagnostico Total
Clasificacion Secunda | rerciario

Enfermedades del sistema ci-culatoro

oo 92| 37| 74|37 [ 168
Enfermedades endocrinas y () @
nutricional etabolicas (£00-E90) | 4% | 6 [ 41 |5 | %0

3 1619 ]s

Enfermedades del stema 15

res;va( 99 39 [ g 12 ] aifiien
Enfermedades del sistema
digestivo(K00-K93)

Enfermedades del sistema
genitounnario (NOD-N9S)
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedad |(G00-G99) gl 21| G 5

Erfemeades GE sgngre y r5anes
(D50-D89)

[Trastomos mentales y de
comportamiento (FO0-F99)

Neopiasias (C00-D48) olo|a3|15] 3

Enfermedades infecciosa y parasitarias
(A00-B99)

Otras enfermedades 1664|904
Total 249 [ 100] 201 [ 100

€n el caso del diagndstico 2 o secundario, solo 249 pacientes lo tienen,
generalmente se refiere a la enfermedad primaria o causante de otras

y se observa un de del
sistema circulatorio con 92 casos, 37%, seguido de  enfermedades endocrinas,
nutiicionales y metabslicas con 49 casos y 19 6%, 39 casos de enfermedades del
sistema respiratorio, con un porcentaje de 15.6, en relacion a las enfermedades
del sistema digestivo se encontraron 17 con un porcentaje de 7, en el sistema
genitourinario se encontraran 14 con 5.6%, en cuanto a enfermedades del sistema
nervioso se encontraron 9 casos con un porcentaie de 3.6, en cuanto a

37



enfermedades de fa sangre y brganos hematopoyeticos y trastormnos mentales y de
comportamiento se encontraron 6 y 4 pacientes en cada caso con porcentajes de
24y16 En este 2nose neoplasia, en

camoio si se repartaron 3 casos de enfermedades infecciosas y parasitarias con
un porcentaje de 1.2 El resto, 16 caso, el 6.4% pertenece a otras enfermedades

En relacion al diagnostico 3 o terciario solo 201 pacientes investigados Io
tienen y se encontraron los siguientes datos:

Nuevamente se observa un predominio de enfermedades del sistema
circulatorio con 74 casos, el 37%, seguido en orden decreciente por enfermedades
endécsinas, nutncionales y metabolicas con un total de 41 casos con un porcentaje
de 205%, enfermedades del sistema genitourinario con 38 casos y un 19%,
enfermedades del sistema respiratorio con 12 casos y un 6%, enfermedades del
sistema digestivo con 10 casos y 5%, enfermedades del sistema nervioso con un
totel de 8 casos y un porcentaje del 4%, en el caso de las enfermedades
neaplasicas 3 casas con 1.5%, en el caso de las enfermedades nfecciosas y
parasitarias existen 2 casos que corresponden al 1% y el resto. 9 casos
corresponde a otras enfermedades con un porcentaje de 4

En contraste con o3 datos observados en las tablas anteriores en donde se
observan las primeras 10 causas de enfermedades de la poblacion motivo de

estudio es natori que los de son las
enfermedades infecziosas y crénicas. Entre 2005 y 2010 ef numero de casos de
hipertension arterial, diabetes meflitus tipo I, enfermedades isquémicas cardiacas
y cersbrovasculares consideradas por su categoria de cronico-degenerativas y de
alto riesgo tuvieron una tendencia a disminuir, tal es el caso de la hipertensitn
arterial en la poblacion de 60 a 64 anos disminuyd pues de 2734 pacientes por
cada 100 mil habitantes, bajo a 2212, y entre la poblacion de 65 afos y mas, de
2569 a 2019, dato por demas importante debido a que la hipertension arterial es
un factor de riesgo para otras patologia cronicas. Por otro lado, la diabetes mellitus
concentra principalmente en la poblacion de 60-64 aos en comparacion con la de
65 arios y mas, y los i e isqué cardiacos

tienen un comportamiento estable en el mismo periodo de tiempo.*’



Por otra parte, otro dato importante para contrastar la informacion obtenida
son los datos obtenidos en la encuesta ENSANUT 2006, en la cual la poblacion de

> de 60 anos el 25% corresponde a persona con
20% de personas que padecen diabetes melitus

pertension arterial y de un 15a

Los datos descritos de la tabla anterior, se pueden observar en Graficos

Nozy3

Grafico No.2 Diagnéstico secundario Primeras diez causas de enfermedad.
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Grafico No.3 Diagnéstico terciario Primeras diez causas de enfermedad
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Durante la presente investigacion, uno de los ejes a investigar, fue la

posibilidad de identificar en la on de la de

y uno de los para para medir tal fue el ajuste de
dosis en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica (IRC) y si ademas se tuvo en
cuenta el diagnéstico de Insuficiencia Hepatica (IH) en Ia poblacion estudiada

Tabla No.6 Filtracion Glomerular Primari
Insuficiencia Hepatica

iencia Renal Crénica e

Frecuencias y Porcentajes
Factor Clasificacion _ (N=251)

No | | si %

Filtracién < 60 ml/min (50%) | 70

glomerular | <12 mi/min (<10%) g | 8.3
Diagnostico Renal cronica | 157 374 |

establecido de .
5180 ECICo | Hepatica 8

Uno de los hallazgos fue que solo 94 pacientes tienen diagnostico
establecido de IRC en el expediente, pero al obtener el dato de Filtracion
Glomerular Primaria FGP a través de la formula de Cockcroft Gault a partir de los
datos de creatinina sérica, peso y edad, 176 pacientes se encontraron con un dato
de FGP < a 60 mi/min, que representa el 50% de la funcion renal, de los cuales 22
tienen una FGP < a 12 miimin, que representa el 10 % de la funcion renal, de los
cuales si se considera el primer dato de 94 pacientes con diagnéstico de IRC, el
resto de fos 176, 84 pacientes, requirieron ajuste de dosis y no en todos los casos
se realiz6, lo cual representa seleccion y dosificacion de medicamentos
inadecuada

En el caso de pacientes con IH, efectivamente 20 pacientes con patologia
hepatica diagnosticada, presentan sintomatologia, solo 3 casos el diagnostico no

fue en el expediente por en estudio para delerminar o
confirmar hepatopatia

En cuanto a la evaluacion de la prescripcion, se puede observar en la
siguiente tabla, que en base a los parametros descritos para dicha evaluacién'
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ajuste de dosis en funcion de la FGP, IRC e IH, a través de un arbol de decisiones,
se tomd en cuenta para dicha evaluacion, la seleccion del medicamento para cada
uno de los diagnosticos, en base a las Guias de la Practica Clinica (GPC) de IMSS
y CENETEC. dosis adecuada y ajustada en cada caso, asi como congruencia
diagnostico-terapéutica justificada en el expediente clinico

Tabla No.7 dela ipcion de acuerdo a la
diagnéstica terapéutica y dosis prescrita evaluada por arbol de decisiones.

Requiere ajuste PFR| Totales | %
Si [ % [No| % | n [ % |IN=251)
Adecuadal 37 | 35 | 70 | 65 [107] 60 | 43
" S| Nl lea|as|a|11|a0| 2
Seleccion Dosis d adecuada
de |05 Total | 75 ] 42 [103] 58 | 178 [100] 71
farmaco acuerdo
aGPC Adecuada| 2 | 4 [ 51|96 |83 | 73| 21
No |
© 1olo|o|woo|2]|27| 8
adecuada
Total | 2 (27 7197 73[100] 29
Totales 77 [ 31 1741 63 | 251 | 100

En la tabla anterior se encuentran fos datos obtenidos al aplicar el arbol de
decisiones utilizado para evaluar la prescripcion de acuerdo a las guias de la
préctica clinica, tanto en seleccion de farmaco, dosis de los mismos y si requiere o
no ajuste de dosis por filtracion glomerular primaria de la poblacion estudiada de
adultos mayores hospitalizados en el HGZ No. 1 del IMSS de Tepic, Nayarit y
arroja los siguientes resultados.

De los 251 pacientes estudiados, 178, el 71%, si se apegaron a la GPC
para seleccion de fammaco de los cuales 107 pacientes, el 43% tuvieron una
seleccion adecuada de dosis del farmaco y 71 pacientes, el 28% tuvieron una
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seleccion inadecuada de fa dosis del medicamento. De los 107 pacientes con
dosis adecuada de farmaco 37, el 35% requirieron ajuste de dosis por funcion
renal, 70 pacientes, el 65 % no requirieron ajuste de dosis. El resto de los 178
pacientes 71, con dosis inadecuada de farmaco, 38, el 54% si requirieron ajuste
de dosis por funcion renal y el resto, 33 pacientes, el 46% no requirieron ajuste de
dosis de medicamento.

De los 251 pacientes estudiados, 73, el 29% no se apegaron a las GPC
para seleccion de farmaco, aun asi 53 pacientes, el 21%, tuvieron una dosis
adecuada del farmaco elegido, de los cuales 51 pacientes, el 96% no requirieron
ajuste por funcion renal disminuida, y el resto, 2 pacientes que corresponde al 4%
si requirieron ajuste de dosis. El resto de los 73 pacientes que no se apegaron a
las GPC, 20, el que corresponden al 8% no requirieron ajuste de dosis de
medicamentos y no se encontrd ningin paciente del total de 73 que requiriera
ajuste de dosis por funcién renal disminuida,

Del total de la poblacion estudiada 251, sequn la tabla 174, que representa
&l 69%, no requirieron ajuste de dosis de medicamentos, y el resto, 77 pacientes,
&l 31% si requirieron tal ajuste de dosis.

De total de pacientes que se apegaron o no a las GPC para seleccion de
medicamento pero que si tuvieron una dosis adecuada fue de 160, que
corresponde a un 64% y de los inadecuados fueron 91 casos que representan el
36%

En cuanto a la presencia de polifarmacia. se considera como la utilizacion
simultanea de 3 o mas medicamentos (cita) Si se toma en cuenta que en el
senvicio de Medicina Interna se encuentran hospitalizados pacientes portadores de
varfias enfermedades cronicas, se considero como polifarmacia a aquelios
pacientes que recibieran simultaneamente 6 o mas medicamentos, no obstante, es
importante mencionar que la cantidad de medicamentos que el adulto mayor
consume ala edad y asociadas del

paciente en relacion proporcional, a mayor edad. mayor nimero de comorbilidades
¥ por mas . lo que el riesgo potencial de

interacciones y efectos adversos y morbilidades asociadas a los mismos.



Tabla No.8 Numero de medicamentos por paciente

Clasificacio i je (%)

6.0
26.7

Numero de

Total 251 |

En relacion al nimero de medicamentos, se puede observar que en el
rango 6-7 medicamentos se encuentran 73 casos. el 29.1%, 67 casos, el 26.7% en
4-5 medicamentos, de 8-9 medicamentos, 57 pacientes, el 22.7%, de 10-11
, 15 casos, el 6%, con 12-13
medicamentos se encuentran 9 pacientes con un % de 3.6 y con 14-17, 6 casos
con 2.4%.

medicamentos, 24 pacientes, el 9.6%, de 2-

Derivado del analisis estadistico de esta misma variable, es posible notar
que a los pacientes estudiados se les prescriben 7 medicamentos (intervalo de
confianza de 95%). al 90% de la poblacion estudiada la cantidad menor de
medicamentos por paciente es de 4 y Ia cantidad mayor de medicamentos por
paciente es de 10. Por otro lado, también se puede observar. que es posible
encontrar pacientes con al menos 2 medicamentos presciitos y pacientes con
hasta 16 medicamentos.

La es en de salud
orientadas al control de enfermedades cronico degenerativas.

El uso racional de medicamentos consiste en una evaluacion medica en
donde se toma en las ¢ teniendo presente

las condiciones individuales del paciente por parte del profesional bien informado,
que especifica el objelivo de su tratamiento utilizando medicamentos de un Cuadro
Basico de Medicamentos, en base a una Guia de la Practica Clinica, al menor
costo para el paciente y la comunidad. Lo cual no siempre se cumple. Es



importante por tanto no caer en la prescripcion irracional. 12 Llevando a cabo

de por orden de.

Analizando estudios realizados en otros 4mbitos, es importante notar que
en ellos se estudia la on adecuada e yde
los resultados se habla de altos de i

con fa y las

medicamentosas. asi como de los efectos adversos de los farmacos utilizados *'
w0

Obviamente que ademas de los resultados se realizan recomendaciones a
los prescriptores para modificar conductas o adoptar protocolos que permitan
regular o mejorar al respecto

Omeprazol 197 [

Medicamentos mas prescritos

En esta tabla se observa lo siguiente: en el caso de omeprazol, ue fue el
medicamento mas prescrito a 197 pacientes, el 78,5 del total de 251, le sigue el
furosemide con 92 prescripciones, el 36.7%, losartan con 89 prescripciones,

aa



35.5%, ketorolaco con 76 prescripciones, 30.3%, ceftriaxona 66 prescripciones,
26.3% 57 . que a un 22.7%,
con 54 que a un 21.5%, acido acetil

salicilico (AAS) con 45 prescripciones y un porcentaje de 17.9%, enseguida,
insuina con 44, 17.5%. enoxaparina con 42 casos. 16.7, ranitidina 36
prescripciones, con un 14.3%, digoxina, 34 prescripciones, el 13.5%, por dltimo
clopidogrel con 24 prescripciones, que corresponde a un 9.6%.

Como es posible observar en la tabla anterior. de los medicamentos mas
prescritos en los 251 pacientes es el omeprazol, ademas de ranitidina, inclusive en
la recoleccion de datos se observa que desde el ingreso de los pacientes al
servicio de Urgencias, se indica alguno de estos 2 medicamentos,

Tabla No.10 Medicamentos de Enfermedad Acido Péptica

cl 6 i je (%)
Medicamentos |Ninguno [ 18 | 72
EAP [Omeprazol I 197 | 785 |
Ranitidina 36 143
Total 251 | 100.0

En primer lugar, se encuentra el omeprazol con 197 prescripciones, que
representan un 78.5% seguido de ranitidina con 36 prescripciones que
carresponde a un 14.3%, y 18 pacientes sin prescripcion que corresponden a un
72%

En particular en la prescripcion de estos medicamentos, se debe hacer
notar que de los 251 pacientes del estudio, solamente 27 justifican el empleo de
los mismos por presentar padecimientos que lo ameritan, el resto, no  tiene
justificacion

En relacion a la prescripcion de omeprazol como profilactico, en todos los
pacientes en lo que se indic, no se encuentra estudio alguno que lo soporte, pero
si desde hace algunos arios se estudian el fenomeno, si se encuentran que en
estudios donde se uliizan para la como




criterios STOPP™ en los que se habla de fas condiciones de enfermedad, en que
se debe limitar la prescripcion de digoxina por ejemplo, del uso de los
antihipertensivos, de la limitacion en tiempo de la prescripcion del omeprazal,
cuando se deben emplear fos inhibidores de la enzima cardioangiotensina entre
otros farmacos que se utilizan como se puede observar en la tabla anteror, sin
recato alguno y en defrimento de fa salud individuos, muchos de ellos con
deterioro organico importante.

Los sticos son v que producen los primeros
la muerte de los agentes patogeno a quien va difigida la accién terapéutica,
mientras que los segundos  aunque inhiben el crecimiento o proliferacion de las
bactenas, estos podrian desarrollarse y nuevamente proliferar

Tabla No.11 Asociaciones de antibiéticos

Antibioticos

Ceftriaxona-imipenem
Ceftnaxona-Ciprofioxacino
Ceftriaxona-Clindamicina
Geftriaxona-Clantromicina
Ceftriaxona-Metronidazot
Cefotaxima-Amikacina

~ ==

N

Cefotaxima-Metronidazol
Cefotaxima-Claritromicina
Cefotaxima-Clindamicina

Cefotaxima-Ciprofloxacino

NN © LW s

Clindamicina-Dicloxaciina
Ciprofloxacino-Clindamicina

*
"

@

8

Las asociaciones de antibidlcas, tienen la finalidad de actuar
sinérgicamente potenciando sus efectos y evitando la mutacion bacteriana, se
justifica su uso en pacientes inmunodeprimidos, o en infecciones con varios
agentes patogenos (ejemplo bacterias aerobias y anaerobias), los cuales
requieren antibibticos que cubran ambos tipos de microorganismos.



En el caso de las asociaciones, es importante ser cuidadosos ademas con
los efectos adversos que cada una de las combinaciones de medicamentas
presenten como fiesgo para los pacientes. En el patron de preseripcion observado
en la presente investigacion, se observan asociaciones no muy convenientes,
debido a que ambos cubren el mismo espectro, combatiendo el mismo tpo de
agentes patogenos, olros, por ejemplo los bactericidas combinados con
bacteriostaticos, que antagonizan en lugar de tener accion sinérgica, es
conveniente por tanto ser cuidadosos en la seleccion de medicamentos y dosis de
los mismos

En cuanto a las asociaciones de antihipertensivos, es importante tener
presente el mecanismo de accion de cada uno de los medicamentos que se
prescriben, independientemente que la finalidad sea disminuir las ciffas
tensionales, es sabido que los diferentes grupos de estos lo realizan a través de
diferentes vias

Tabla No.12 Asociaciones de antihipertensivos

Antihipertensivos N
Felodipino-Losartan 7
Metoprolol-Enalapril 5
Metoprotol-Amlodipino 5
Metoproloi-Losartan-Amlodipino 16
Losartan-Amlodipino 1
Nifedipino-Losantan-Enalapril-Captopri 1
Enalapril-Losartan 7
Losartan-Captopril 2
Enalapril-Losartan-Metoprolol 2
Losartan-Amlodipino-Captopril 2
Metaprolol-Captopsil 2
Metoprolol-Captopril-Amlodipino 1251

En la practica médica el consenso de experos menciona que para obtener
mejores resultados en el control de padecimientos como la Hipertension Arterial
Esencial, es importante el apego a Guias de Practica Clinica para su manejo
adecuado apegandose a los criterios que marean 12, 21 0 37 linea de manejo



Los IECAS. y ARA Il son los medicamentos de primera linea para iniciar el
manejo antihipertensivo. En el caso de pacientes pluripatolégicos como lo son la
mayoria de los adultos mayores, es conveniente &l uso terapia combinada, para
un mejor control de cifras y de o como
las renales y cardiovasculares.®®

A respecto, es necesario mencionar que los medicamentos IECAS ofrecen
a los pacientes un control adecuado de cifras tensionales, sin embargo como se
abservs en la tabla de medicamentos més prescritos que el losartan supera al
enalapril en namero de prescripciones en una proporcion de 2.5 © 1. a pesar que el
costo del tratamiento para la institucién es mas elevado y considerando las
opoiones de combinaciones que pudieran realizarse para lograr mejores
resaltados en cuanto a control de la enfermedad

Las durante la como se puede
observar, algunas son adecuadas y se utilizan para
obtener un mayor beneficio para el pacente, no lo contrario, pues lambien se
pueden observar combinaciones que tienen un mismo mecanismo de accion y que
por el contrario constituyen un riesgo para el paciente anciano.

De las asociaciones antes mencionadas solo se utiizaron para 51
pacientes, ya que el resto de pacientes con hipertension 91 fueron tratados con
monoterapia antihipertensiva que casi en su mayoria se trato de losartan, enalapri)
y amlodipino

En relacion también a la terapéutica inadecuada por seleccion de
medicamento y dosis del mismo, se observé en presente estudio, que ademas de
Ias prescripciones inadecuadas por seleccion de medicamento y dosis para ios
diagnosticos primanio, secundario y terciano analizados, se prescriben otros
medicamentas para tratar sintomatologia general, en los cuales también existen
arrores en la prescripcion. A pesar que se observo que existe ajuste de dosis por
parte de los prescriptores en pacientes con Insuficiencia renal y hepatica, no se
encontrd en ef expediente evidencia de haber utilizado férmula de Cockroft Gault
para caloufar dicho ajuste a parti de creafinina sérica, peso y edad

A continuacion se mencionan los medicamentos que también son prescritos
inadecuadamente:

Metoclopramida 27, pentoxifilina 5, acido acetil salicilico 10, digoxina 18,
ceftriaxona 4 52, cefotaxima 9,
\mipenem 3, prazocina con 1 caso




Ademas se 23 casos de terapéut
debido a que el tratamiento presciito, no cortespondia con el o los diagnosticos

en el exped clinico. Pudiera que el motivo es que
atin no se establece un diagnéstico del paciente cuando recién ingresa al servicio
de Medicina Interna por lo cual aun no se establece un plan terapéutico, pero esto
tampoco se menciona en el expediente por lo cual se considerd una forma mas de
prescripcion inadecuada

CONCLUSIONES:

En cuanto al objetiva general se asume por los resultados obtenidos en el
arbol de decisiones que la prescripcion es inadecuada, ya que solo el 49% fue
totalmente adecuada, apegada a guias de la practica clinica, ajuste de dosis por
funcion renal disminuida y el resto no.

En relacion a los objetivos especificos se pudieron identificar los
medicamentos més prescritos, como el omeprazol, que fue el mas notable por no
justificarse adecuadamente su indicacion que constituye un ejemplo claro de
prescripcion inadecuada, y en cuanto al losartan, aunque se encuentra igual que
enalapril y captopril como medicamento de primera linea para tratamiento de la
hipertension arterial, representa un incremento en ef costo de tratamiento para la
institucion e inequitativo para la comunidad.

Como ya se menciono, existe claramente en el estudio la identificacion de
en varios debido

prescripcion excesiva de algunos farmacos como el omeprazol, el losartan, uso P

metoclopramida, digoxina entre atros de los cuales se conoce ampliamente los

efectos adversos que su Uso poco curdadoso y no apegado a las directrices

clinicas ocasiona en los pacientes aduitos mayores

En cuanto a la existencia de polifarmacia, se puede asegurar que si la hay,
debido a que el 68% de la poblacion recibe de 7 a mas medicamentos, hecho que
o corrobora

MWD
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ANEXOS
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