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INTRODUCCION

La prescripci6n de medicamentos constituye una de las intervenciones en

salud que influye en el bienestardelapoblaci6ndebidoaqueincideenla

morbilidad,mortalidadycalidaddevidadelosindividuos.

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

efectividad detratamientosparacadaunadelaspatologiasconocidas,el avance

cientificoytecnol6gicoencuantoalconocimientotantodeenfermedadescomode

lostratamientosdelasmismas.

Es precisamenteporel avanceen dicho conocimientoque la prescripci6n

es tan importante, ya que inclina la balanza en un sentido 0 en otro cuando la

prescripci6nesadecuadaoinadecuada.

Es deberde los profesionalesde la salud involucradosen laprescripci6n de

medicamentos,conocerelbeneficioy/oeldanoquecadaunodelosfarmacosque

indicapuedeocasionarytomarencuentaquecadapacientepresentacondiciones

personales que impiden generalizar el uso de los mismos de

estandarizada



MARCO TEORICO

1. EI Envejecimiento:

Se entiende por envejecimiento de la poblaci6n, el aumento de la

proporci6n de personas de avanzada edad con respectoal porcentaje del total de

individuos'.

Envejecimientoyvejez son dos terminos relacionados, perosin embargo,

aunquesonusadoscomosin6nimosserefierenasituacionesdiferentes

Envejecimiento se define como un proceso multifactorial, que involucra

aspectos biol6gicos, psicol6gicos y sociales, los cuales se presentan y

evolucionande manera individualizada, por 10 tanto el envejecimiento noes igual

en todos los individuos, en los que la edad biol6gica nosiempre corresponde ala

edad cronol6gica2 . Hecho que depende en gran medida de la susceptibilidad 0

exposici6n a factores que aceleran la aparici6n de patologiasque incrementanel

procesodedeterioroprogresivode reservasfuncionalesydela capacidadde

adaptaci6ndelorganismo'.

Vejez es una etapa del cicio vital humane en el cual el individuo va

perdiendosuscapacidadestantointelectualescomofisicas 1
.

«Conjunto de cambios degenerativos que se presentan en el periodo

posreproductivoasociadosa unadisminuci6ndelaviabilidadyunincrementoen

lavulnerabilidadconaumentoenlaprobabilidaddemuerteamedida que aumenta

laedadcronoI6gica»3.

En los paises desarrollados se considera que los adultos mayores son

aquellosindividuosde65 anosy mas, yen los paisesendesarrollocomoMexico,

America Latina y el Caribe, la edad de 60 anos y mas es la que se toma en

cuenta. EI hecho de lIegar a esta edad, se asocia casi invariablemente con

jubilaci6nyretirodelavidaproductiva,locual,paramuchosdelosintegrantesde

estegrupodeedadrepresentadesprendersedelyoodelser,debidoaquedeser

proveedoresde un nucleo familiar la sociedad pretende convertirlos en simples

espectadores a partir de ese momento. Sin embargo, la realidad es que

contrariamente a 10 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 entornoaportan recursoseconomicos y contribuyecon aportaciones

intelectualesvaliosasyparticipacionsocialactiva.3
,4

Dicha participacion se lIeva a cabo a traves de actividades voluntarias, las

mas de las veces en su entorno familiar en la trasmision de conocimiento y

experiencias, en el cuidado defamiliaresyen no pocas ocasiones en el campo

laborar, de tal manera que en muchos paises se han incrementado los anosde

servicioantesdelajubilacionopensionaraestesectordelapoblacion.5
,6

Definici6ndeanciano:

EI termino de anciano se utiliza para referirse a aquellas personas que se

encuentran en los parametros de 10 que se llama tercera edad 0 poblacion de

personas mayoresyqueseencuentran entre los 60 y65 anos de edad

Los ancianos 0 adultos mayores se pueden c1asificar para diferenciar su

estadodesaludyson:

a) Ancianossanos los cuales no padecen enfermedadestipicas del

adultomayor.

b) Ancianos enfermos que son los que presentan alguna enfermedad

aguda.

Ancianos fragi/es que son los que presentan condiciones medica,

mentales y sociales por las que se encuentran en un equilibrio

inestable, susceptibles de sufrircambios que obliguen al uso de

recursossanitariosy/osociales

d) Pacientes geriatricos que son los que presentan enfermedades

cronicas discapacitantes a las que se suman factores como

invalidez, dependencia de otros, alteraciones mentales 0

problematicasocial.

De un 10-25% de ingresos hospitalarios pordiversas causas, son pacientes

geriatricos, de los cuales el 55% son mayores de 85anos. 7



1.2 EI envejecimiento en Mexico:

Segun la Organizaci6n Mundial de la Salud, partir de la decada de los 70' se

observ6en lassociedadesdel planeta un incremento progresivodelapoblaci6n

de los adultos mayores mas que ningun otro grupo de edad debido a la

disminuci6ndelatasadefecundidadeincrementoenlaesperanzadevida.3

De tal manerasehaincrementado la poblaci6n de mayores de 60 anos quela

proyecci6n a futuro es que al 2025 lacifraseelevara a 1200millones y haciael

2050 a 2000 millones de adultos mayores, de los cuales, la mayoria viviran en

paises en vias de desarrollo.8

EI proceso de envejecimiento de la poblaci6n. se ha modificado y ha

modificado tambien la piramide poblacional de distintos paises, en Europa para

observarque la poblaci6n de adultos mayores se ha duplicado, se requiri6 de4

siglos,situaci6nqueenMexicotalfen6menosoloharequeridomenos de un siglo,

10 cual es atribuible a las politicas de mejora sanitaria, campanas masivas de

controldelanatalidad,mejorasenlosserviciosdesalud. 1
.
8

EI conteo ciudadano realizado por INEGI en 2010 reporta que de alrededorde

112millonesdehabitantesdelpais,10millonessonmayoresde60anosdeedad,

dondedecada 87 hombres hay 114 mujeresyel pron6sticoesqueal2025 Y 2050

habra 79.1 hombresporcada 100mujeresapesardelasdesventajaseducativas

yecon6micasconqueseenfrentaelsexofemeninorespectodelmasculino. 9

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

realiceninvestigaciones serefinaranlosmismos

2.1 Definicion de Medicamento:

La Organizaci6n Mundial de la Salud define farmaco, medicina, producto

farmaceuticoyproductosfarmaceuticoscomo"lassustanciasutilizadasen el ser



humanoconfines profilacticos,diagnosticos0 terapeuticos,10squepuedenserde

origennaturalosinteticos".10

3. La Prescripci6n de Medicamentos:

La prescripcion farmacol6gica es responsabilidad del profesional de la

salud, entendiendo por estos no solo a los medicos, sino tambien a quienes

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

medicamentos. En condiciones ideales, la capacitacion de cada uno de los

profesionales de la salud es responsabilidad tanto del profesionalinvolucrado

comodeinstitucionesformadorasyensucaso,delasinstitucionesquecontratan

a tales profesionales, ya que intervienen en algun momenta en el proceso de

atencion depacientesen 10 que a prescripcion, aplicacion, dispensaciony

administraciondefarmacosserefiere.

En las institucionesformadoras de profesionalesde la salud, sedetectola

necesidad de incluir en planes y programas de estudio las herramientas

necesariasyasi proporcionarel entrenamiento necesario para eldesemperiode

lalabordecadaunodelosinvolucradosenlaprescripciondemedicamentos,acto

por demas importante si se considera que el individuo al que van dirigidas las

acciones de salud puedeserfavorecidooperjudicadoconel hechodenocontar

conlapreparaci6nsuficienteporpartedelprofesionaldelasalud.'1

Toda intervenci6n en salud esta encaminada a reducir riesgos, tratar

enfermedades, aliviar las consecuencias de la enfermedad y la incapacidad

consecuente, locualtienequever,directamenteconlaadministracion,destinode

recursosparaotorgarserviciossanitarios. Sin embargo, lossistemas 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.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud, elabora e imparte programas de

capacitaci6n para profesionales sanitarios a cerca del seguimiento del usa de

medicamentosentodoslosnivelesdelsistemadesalud. l1



3.1. La Prescripci6n Racional:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en 1985dio a conocerque por

usoracionaldemedicamentosseentiendesuusocorrectoyapropiadoenel que

el paciente tiene que recibirel medicamentoadecuadoyladosisdebidadurante

un periododetiemposuficiente, al menorcosto para el y para la comunidad. '2

Enlaactualidadseconsideraqueelusoracionaldemedicamentosconsiste

en una evaluacion medica en donde son tornados en consideracion, las

necesidades terapeuticas, tomando en cuenta las condiciones individuales del

pacienteporpartedel profesional bien informado, queespecifica elobjetivodesu

tratamiento utilizando medicamentos de un Cuadro Basico de Medicamentos, de

acuerdo al consenso que implica ulilizarlasGuias dela Practica Clinicade cada

uno de los padecimientos, dando la suficiente informacion al paciente sobre el

medicamento que se Ie esta prescribiendo, la dosis, via de administracion del

mismo, duracion del tratamiento, asi como los posibles efectos adversos que Ie

pod ria provocar, como actuar en consecuencia de que se presentaran dichos

efectos y por supuesto, sin dejar de lade la supervision del tratamiento, el cual

siempre debe ser con medicamentos de eficacia debidamente probada

cientificamente, optimizandolo recursosdestinadosysinafectarlacalidaddela

atenciony/otratamiento.

3.2. La Prescripci6n Irracional:

En laprescripciondemedicamentossehaencontradounaaltaprevalencia

deprescripcioninadecuada,locual sesustenta con una gran cantidaddeestudios

realizadossobreeltema.

Se sabe que mas del 50% de medicamentos en el mundo se prescriben,

venden 0 dispensan inadecuadamente, ademas de que las indicaciones que los

acompanan no son atendidascorrectamente porparte del paciente. La ausencia

de politicas que fomenten el uso racional de medicamentos poco prospera pues

no son atendidasverdaderamente osedestina poco recursopara la educacion a

lapoblacion. EI uso irracional de medicamentossepuedereflejaren malacalidad



demedicamentoslocualincidedirectamenteenlacalidaddevidade los usuarios

detalesservicios, desperdiciode recursos, debido a las consecuenciasdel mal

ejerciciodel profesional medico, prescripcionexcesiva de algunos medicamentos

como antibioticos, prescripcion no ajustada a directrices c1inicas con la

consecuente elevacion de costos en tratamientos, aumento en la cantidad de

efectosadversos,resistenciaaantibioticosn

En los paises en desarrollo, la cantidad de pacientes que son tratados

conforme a las directrices c1inicas que indica la normativa de los sistemas de

salud,esinferioral40%en el sector publicoy un 30% en el sectorprivado. 10
,11

Otro de los problemas digno de tomarse en cuenta en relacion al usc

irracionalde medicamentoses laautomedicacion, queconstituye unaterapeutica

nocontroladayunverdaderoproblemadesalud publica, debido a lafrecuencia

con que esta se practica en las sociedades del mundo, 10 que trae como

consecuencia el notenercontrol yseguimiento de los posiblesefectosadversos

ocasionados por los medicamentos utilizadosen los tratamientos autoimpuestos

porlospacientesy/osusfamiliares

Laautomedicacionpresentalossiguientesriesgoseinconvenientes'

• Informacion erronea, insuficiente 0 no comprensible de los medicamentosy

caracteristicasindividualesdelospacientes.

• Eleccionincorrectadelosmedicamentos.

• Usooadministracionincorrecta(dosis, via de administracion, conservacion,

duraciondeltratamiento)yriesgodeabusoodependencia.

• Aparicion de reacciones adversas, resistencia bacteriana, interacciones

medicamentosas, utilizacion de asociaciones inadecuadas que pueden

resultar especialmente peligrosas en ciertos grupos de riesgo como

ancianos,nifiosomujeresgestantes

• En muchasde las ocasiones ocurre que en prescripciondemedicamentos

existelaadministraciondedosissub-optimasdelosmismos,

• Otrasconsecuenciassoneldafioorganicoymuerte.



En el caso de la prescripcion irracional es importante tener en cuenta que la

escasa 0 nula regulacion en la venta de medicamento sin receta, incide

grandementeenlapracticadelaautomedicacionymientrasnosetomenacciones

concretasenlaeducaciondel pUblico continuara dicha practicayseguirasiendo

un problema salud publica provocando RAM, motivando ingresos hospitalarios y

ocasionando daiios a la salud transitorios, permanentes e incluso provocar la

muerte. '3

3.2.1. Los Erroresen la Prescripci6n:

"Un error de medicacion es cualquier evento prevenible que puede causar 0

conducira unusoinapropiadodelamedicacionoeldaiioalpacientemientrasla

medicacion esta bajo el control del profesional de la salud, pacientes, 0 de los

consumidores. Tales eventos pueden estar relacionados con la practica

profesional, losproductosdecuidadodelasalud, losprocedimientosysistemas,

incluyendo la prescripcion, la comunicacion orden; monitoreo; etiquetado de

productos, embalaje, y la nomenclatura; composicion; dispensacion, distribucion,

administracion,educacionyuso. '4

Clasificacionde Erroresen la Prescripcion

Error de identificacion del paciente y de la Orden Medica (OM)

Errordelaprescripcionenlalineadetratamiento

• Medicamento erroneo (contraindicado por historia de alergia previa,

insuficienciarenalyhepatica,poredaddelpaciente,interaccion,o

portratarsedeun medicamento innecesario, duplicado 0 i1egible.

• Dosisincorrecta.

• Frecuenciadeadministracionerronea.

• Forma farmaceutica erronea.

• Via de administracion erronea. 15



Impacto Sanitario y Econ6mico de los Errores de la Prescripci6n'

EI incremento en laesperanza de vida trae consigoconsecuencias 16gicas

tales como el incremento del consumo de recursos sanitarios y sociales para la

atenci6nde la poblaci6n envejecida, a laquesedestinadeun25-50 %delos

farmacosprescritosyun70%delgastofarmaceuticototaldebidoalosiguiente:

Altaprevalenciadeenfermedadescr6nico-degenerativas,ycoexistenciade

variaspatologias(pluripatologia),lascualessecaracterizanporserincurables,

que Ilevan al pacientea undeterioro progresivo que disminuyen gradualmente la

autonomiadelmismoconlasconsecuentesrepercusionesecon6micasysociales,

tales como el alto consumo de recursos sanitarios en comparaci6n con otros

grupos de edad ya que requieres tres cuartas partes de las consulta medicas

ambulatorias, las cuales por supuesto requieren tratamientos farmacol6gico, el

34%delaprescripci6nfarmacol6gicadelossistemasdesaludylamayoria de los

ancianos enfermos, el 85% consumen de 3 a mas medicamentos, de hecho

debidoalanaturalezadesuspadecimientosocupanlatercerapartede las camas

hospitalarias. 16 .17

Ademas, el 20% de los ancianos mayores de 70 anos son mas frecuentes y

graves los problemas terapeuticos relacionados con ineficacia y toxicidad par

farmacos, locualincidedirectamenteenlodescritoenel parrafo anterior debido al

deterioroorganicocausadoporelprocesodeenvejecimiento.16,18

4. La Prescripci6n de Medicamentos en el Anciano:

En el anciano, la utilizaci6n de medicamentos se ve influida sin duda por los

cambiosfisiol6gicosasociadosconeldeterioroorganico,peroesdehacernotarla

situaci6n que debido precisamentea las morbilidadesesqueelpacienterequiere

sermedicadoconmayorfrecuencia loquedacomoresultadoel fen6menodela

polifarmacia En la prescripci6n de medicamentos en ancianos es importante tener

encuentalapredisposici6nreaccionesadversastansoloporlaedadyeldeterioro

organico consecuente, el fallo de algunos 6rganos, tratamiento farmacol6gico



multiple, asi como el antecedente de histaria c1inica previa de presentar dichos

efectosadversos. 16
,18

En la prescripci6n en general yen el anciano es importante reconocer que el

deberdel profesional de la salud es informar a lapoblaci6ncomoactuan el 0105

farmacos prescritos, informar sobre 10 potenciales beneficios y riesgos de los

medicamentos en general: c6mo actuan en el organismo, las limitaciones de la

farmaco-terapia y otrasopciones detratamiento, asi como medidas generales a

seguirdelfarmacoindicado. '9

Precisamenteelnodaraconocertalinformaci6neslaquellevajuntoconotros

factores a que el actoterapeutico de la prescripci6n desencadeneeningresos

hospitalarios por prescripci6n inadecuada de farmacos, los efectos colaterales

provocadosparlosmismosyaquelasindicacionestantoalpacientecomo a los

cuidadoresnofuerondebidamenteespecificadas, porlotantoesimportantetener

en cuenta que laprescripci6n noterminaalexpediruna recetasinoquetambien

es importante tomar en cuenta todos los demas medicamentos que el paciente ya

esta utilizando, as! como otros tratamientos (herbolarios por ejemplo) y par

supuesto que el tratamiento debe indicar dosis, via de administraci6n, forma

farmaceutica (Ia mas conveniente y adecuada para el paciente), duraci6n del

tratamiento y supervisi6n de cumplimiento del mismo. 20
, 21

Aun en el medio hospitalario, es importante que los prescriptores tengan en

consideraci6nloanteriormentedescrito.

4.1. Factores que alteran la respuestaa losfarmacosenelanciano:

Son los camblos farmacocineticos y farmacodinamicos a consecuencia de

lasmodificacionesfisiol6gicasqueacompananelprocesodeenvejecimientoyque

motivan una mayor susceptibilidad a efectos adversos a medicamentos e

interaccionesmedicamentosas. 'O



4.1.1. FactoresFarmacodinamicos:

Alteraci6n en la sensibilidad de los receptores: 7

• Existedisminuci6ndela sensibilidadde receptoresadrenergicos10 que da

como resultado menor efecto bradicardizante de antagonistas de B­

adrenergicosyrespuestataquicardizantedisminuidaalaadministraci6nde

agonistasde B-adrenergicos.

• Aumento de sensibilidad a anticoagulantes orales, con el consecuente

aumentoderiesgodesangrado.

• Aumentodesensibilidad a efectos de benzodiacepinasque resulta en una

mayorsedaci6n.

• Aumentodesensibilidadalosefectosdeopiaceosquedancomoresultado

una mayoranalgesiaydepresi6n respiratoria.

• Sensibilidad aumentada de receptores colinergicos a efectos

antimuscarinicos, con mayorfacilidad para provocar retenci6n urinaria

Alteraci6nenlosmecanismosreguladoresdelahomeostasia: 7

• Aumento de la sensibilidad a efectos de farmacos que actuan a nivel de

Sistema Nervioso Central (SNC)

• Aumentos de sensibilidad a la depleci6n de volumen provocada por los

• Alteraci6n de la respuesta de los barorreceptrores y reducci6n del tone

venoso periferico, 10 que ocasiona hipotensi6n postural por

antihipertensivos, diureticos, fenotiazidas yantidepresivostriciclicos,locual

incrementaelriesgodecaidasyfracturas.

• Alteraci6n de mecanismos de termorregulaci6n con tendencia a la

hipotermia.



Absorci6n: incremento del pH gastrico, disminuci6nde la superficiede absorci6n,

disminuci6n de la velocidad de vaciamiento gastrico y motilidad gastrointestinal,

disminuci6ndelflujosanguineodigestivo

Metabolismo de primer paso: disminuci6n de flujo hepatico, con el consecuente

incremento en la biodisponibilidad defarmacos con elevadaextracci6nhepatica.

Distribuci6n de volumen: disminuci6n de masa magra, disminuci6n de agua

corporaltotalqueafectaelmetabolismodefarmacoshidrosolubles,incrementode

la grasa corporal que incrementa la vida media de los farmacos liposolubles,

reducci6ndelvolumenplasmatico

Uni6n a proteinas plasmaticas: disminuci6n en la producci6n de albumina que

incrementa la concentraci6n plasmatica (Cp) de farmaco Iibre mientras que

disminuyeconelaumentodelaalfa1-Glucoproteinaacida

Metabolismo:disminuci6ndelamasayelflujosanguineohepaticosereduce de1

%anual aproximadamente,locual da una reducci6n del 40-45% con respectoa

una persona joven y la capacidad oxidativa micros6mica tambien disminuye, 10

cualafecta negativamenteladepuraci6nyaumenta lostiemposdevidamedia; al

disminuirelflujohepatico aumenta la biodisponibilidaddefarmacosconelevada

extracci6nhepatica.

Excreci6n: disminuci6n del flujo renal de un 30-45%, 10 que disminuye la

depuraci6n, disminuci6n del filtrado glomerular de un 40-50%, queincrementael

tiempo de vida media, asi como tambien la disminuci6n de secreci6n tubular

influye.7



4.2. La Prescripci6n Inadecuada de Medicamentos en Ancianos:

La prescripci6n inadecuada en la poblaci6n de ancianos es un problema

identificado que con frecuenciadisminuye la seguridad en laterapiafarmacol6gica

ysuponeunodelosprincipalesfactoresasociadosalapresenciadeefectos

adversos. Muchosdelos medicamentosquetieneprescritoslosadultosmayores

son innecesarios 0 no estim indicados. Para poder caracterizar dichos

inconvenientesdela prescripci6n inadecuadaysusconsecuencias se han

desarrollado herramientas para su deteccion. Tal es el caso de los Criterios de

Beers que son los de mayordifusionen la Iiteraturacientifica

Prescribir un farmaco inadecuado a la poblacion de adultos mayores los

exponea un riesgodemorbilidadymortalidad, por 10 cual esdevital importancia

que los medicamentos inapropiados sean identificados, sus patrones de uso

actualesentendidosyloserroresdeprescripcioncorregidos.22

Como se ha mencionadoen los capituJos anteriores, elconsumodevarios

farmacosenancianosdebidoalasco-morbilidadesquepresentan, ycondicionan

en el individuo efectos colaterales asi como multiples interacciones

medicamentosasdebidoenlamayoriadelaocasionesaprescripcioninadecuada

ypolifarmaciaquepuedesernecesariayenmuchasotraocasionesinnecesarias

debidoalacascadafarmacologicayaantesmencionada. 23

Tal situacion motiva con frecuencia ingresos hospitalarios y ademas, en

ocasioneselpacienteenel mediohospitalariollegaaserobjetodecontinuarcon

prescripcion inadecuada de farmacos sin dimensionar la situacion individual del

paciente tales como: co-morbilidades,funcion renal,funcion hepatica, etc. 16

A continuacion se enuncian criterios de Beers para evaluar la prescripcion

Farmacos que deberian ser evitados siempre en los adultos mayores

debidoasuineficaciaoporpresentarriesgosinnecesarios.lnadecuadossiempre



farmacos que no se deberian utilizar en personas mayores con

determinadaspatologiasmedicas.lnadecuadosenocasiones

Tabla No.1. Criterios de Beers.

Inadecuadassiempre Inadecuadasen
ocasiones

• Digoxina(>O,125
mg/d exceploen
arrilmias)

• Sulfaloferroso
(>325mg/d)

• Reserpina(>O,25
mg/d)

• Fluoxelina(diaria)
• AINEdevida

medialarga
• Benzodiacepinas
• de vida media

corta
• Laxanles
• eslimulanles

• Ergolaminicos
• Eslr6genosorales
• Acidoelacrinico
.Isoxsuprina
• Propoxifeno

• Indomelacina
• Kelorolaco
• Meperidina
• Meprobamalo
• Mesoridacina
• Melildopa
• Melillesloslerona
• Nilrofuranloina
• Orfenadrina
• Penlazocina
• Relajanles

muscularesy
anliespasm6dicos

• Tioridacina
• Ticlopidina
• Trimelobenzamida

• Aceilemineral
• Amiodarona
• Amilriplilina
• Anfelaminas(exceplo

melilfenidalo)
• Anorexigenos
• Anlicolinergicosy

anlihislaminicos

Graa~~:ad : ~~~~r~~l::l~~~~~:
• BarbilUricos(exceplo

fenobarbilal)
• Benzodiacepinasde

vidamedialarga
• Clorpropamida
• Disopramida
• Doxepina
• Guanadrel
• Guanelidina

====j~=====H=======j1

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 evitaren los adultos mayores senalando cuales

provocanmasdanoquebeneficio, estos notoman en cuenta las caracteristicasde

la prescripci6n recomendadas por la Organizaci6n Mundial de la Salud, ademas

delosinconvenientesqueacontinuaci6nsedescriben:



~ Estudios con bases de datos farmacol6gicos que solo analizan los

medicamentos que se han de evitarsiempre.

~ Estosestudiosnocontemplandosis,duraci6neindicaciones

~ Noinciuyenmedicamentosnuevos

~ No tienen en cuenta el abuso de medicamentos con efectos secundarios

graves,comoalgunosqueactuananiveldesistemanerviosocentral

~ No tienen en cuenta la utilizaci6n de dosis sub-6ptimas de medicamentos

de contrastada eficacia como IECAS, Beta-bloqueadores y dicumarinicos.24

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 (Ia mayoria de ellos son

adultos mayores) consume 3 6 mas medicamentos de los cuales cada uno de

eliospresentasusefectoscolateralesoefectosadversos,loscualesal ser

derivados de tantos medicamentos, condicionan la aparici6n de la lIamada

cascada farmacol6gica en la cual una Reacci6n Adversa a Medicamentos (RAM),

es considerada un nuevo sintoma susceptible de una nueva indicaci6n

farmacol6gica, misma que a su vez ocasionara una nueva RAM. 22

EI termino polifarmacia, se define como el consumo de mas de 3

medicamentos, prescrilos 0 no, por un paciente. Distintos autores difieren en

relaci6n a la cantidad de medicamentos, algunos manejan el termino polifarmacia

cuando el paciente consume de 4 a 5 medicamentos de manera simultanea

Esindudablequeel adulto mayor requiere utilizarfarmacos diversosdebido

ala pluripatologia que la gran mayoria de ello enfrenta por la prevalencia de

enfermedadescr6nico-degenerativas. 12

Las reacciones adversas a medicamentos enel ancianotienen que vercon

la ulilizaci6n de varios medicamentos, el incumplimiento del tratamiento y a las

interaccionesmedicamentosas



Existenentoncesfactoresquepredisponenlaaparici6ndereaccionesadversasde

medicamentosenlosancianosysonlossiguientes:

Relacionados con la enfermedad, debido a la existencia de mUltiples

patologias.

Relacionadosconlafarmacoterapiayson:

Cambios farmacocineticos, farmacodimimicos, utilizaci6n de multiples

farmacos (polifarmacia)y posibilidad de interacciones, dosisdel 0 los farmacos,

duraci6n del tratamiento y tipo de farmaco incluyendo algunas formas

farmaceuticas.

Factores psico-socialescomo incumplimiento, errores en la administraci6n

de los mismos, automedicaci6n, deterioro cognitivo, soledad y dificultad de

autocuidado,deteriorosensorialymalnutrici6n.
,

·25

Losfarmacosqueconmayorfrecuenciaseusan, sonlospsicofarmacos, para los

trastornos cardiovasculares, vasodilatadoreseinsulinaylas reaccionesque mas

frecuentementese presentanson: confusi6n, ataxia, caidas, hipotensi6n postural,

retenci6nurinaria yestrenimiento, sensaci6nde calor, acne'6 .26

Los farmacos que con mayorfrecuenciaproducen efectos adversos son los

antihipertensivos, antiparkinsonianos, antipsic6ticosy sedantes, perc existen

tambien medicamentosconefectosadversosgravesyaun letalesparaelanciano

ysonlosanticoagulantesylosantibi6ticos.7
.
16

En el adulto mayor, es importante tener en cuenta los factores

anteriormente mencionados antes de prescribiralgun farmaco, algunos se deben

aplicar bajo estricto control medico y otros, definitivamente no se deben utilizar

debidoala gravedad yfrecuencia con que provocarian en el anciano efectos

adversosmayoresofatalesenalgunoscasos,locual,antesdeprescribir,sedebe

tenerenconsideraci6n si los medicamentosque se van a emplear sonnecesarios,

elegir adecuadamente el farmaco individualizando la dosis, frecuencia, forma

farmaceuticayviadeadministraci6n,asicomoladuraci6ndeltratamiento.

Valorarlasposiblesinteraccionesenrelaci6nalosmedicamentosprescritos

ylosqueelpacienteyaconsumeporotraspatologiasquepadece.



Sintetizar las indicaciones que se den al paciente, y buscar presentaciones

querequieran menornumerodetomas aldia, espaciar, de serposible las tomas,

tenerencuentaquealpacienteancianoleesdificilrecordarinstrucciones,leer

etiquetasconletraspequenas, abrirenvasescomplicados, distinguir los nombresy

la diferencia entre un medicamento y otro, Supervisar a traves de un familiar 0

vecinoelcumplimientodelaterapeutica.'6,18

Evitar con citas cercanas que el paciente tome el medicamento por mas

tiempo del indicado, retirar los farmacos que no sean eficaces y suspender

aquellosqueenelcasodequeelpacienterequieradeagregarotromedicamento

sepuedansuspender. 7,16

Lapolifarmaciaeneladultomayoresunsignodefragilidad,locualconfiere

al anciano un elevado riesgo de morbilidad y mortalidad, discapacidad,

hospitalizaci6n y/o institucionalizaci6n, Por si sola la polifarmacia favorece la

incapacidadydependenciaenelancianoloque lIevariaalaaparici6ndeotros

sindromesgeriatricosqueagravariansuyaprecariacondici6n,27

EI uso inadecuadoyexcesivode medicamentos supone un desperdiciode

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

considerableprejuicioalpacienteencuantoalafaltaderesultadospositivos. 22 ,23

4,3.1. Factores que Favorecen la Polifarmacia:

:r Prescripci6n sin suficientevaloraci6n c1inica, con diagn6sticos poco c1aros

>- Faitadeunaevaluaci6nGeriatricaadecuada

:r Faltadeformaci6ngeriatrico-terapeutica

~ Noestablecerobjetivosterapeuticos bien definidos.

:r Multiples prescriptores con nula o escasa comunicaci6n entre ellos

>- Nosuspenderlosfarmacosindicadosporotrosmedicos.

>- Nulaopocapreparaci6ndelpacienteylosfamiliares.23



4.3.2. La CascadaFarmacol6gica:

La polifarmacia es uno de los factores que indica mayor riesgo dedeterioro

en un futuro pr6ximo debido a que esta demostrado que en los ancianos se

presentan de 2 a 3 veces mas reacciones adversas que en adultos de menor

edadH . 28

Ocurre con bastante frecuencia que varios de los medicamentos que se

indican en el adulto mayor son utilizadospara tratarlos padecimientoscr6nicos

que presenta el paciente anciano, mismos que ocasionan efectos adversos.

Dichos medicamentos son de uso permanente. Existen otres medicamentos que el

paciente,ademasdelosqueyaconsume,sonagregadosdebidoalaaparici6nde

sintomatologia derivada del consumo antes mencionado, estas nuevas

indicacionesterapeuticas desencadenarana suvez nuevos sintomas que haran

que el paciente sea susceptible a una nueva indicaci6n terapeutica. A dicho

fen6meno se Ie conoce como: Cascada farmacol6gica. Conforme avanza la edad

del pacientegeriatricoes mas frecuente el incremento en lacantidaddefarmacos

querequiere,hechoqueconfirmasufragilidad.19.21.22

En los paises en desarrollo, debido a precisamente a las precarias

condiciones socioecon6micas en que la gran mayoria vive, los problemas se

magnifican debido a la gran frecuencia con que se hace uso irracional de

medicamentos,hechopordemasfrecuenteenelpacienteadultomayor

A pesarde realizarse estudios de ingresos hospitalarios debido a efectos

colaterales derivados de la utilizaci6n de farmacos, en donde se evahia la

prescripci6n previaal ingreso, poco de habla de la prescripci6n inadecuadaenel

mediohospitalario.



Lacalidadenlaalenci6nenelareadelasaludindependienlemenlede que

dependedesislemasdesalud y polilicas que los rigen,seencuentraligadaconel

profesionaldelasalud. La buena 0 mala calidad,el error 0 elexilodependenen

gran medidade lashabilidades, preparaci6nyaclualizaci6ndequienproporciona

talservicio. 29

En el caso de prescriplores es necesario considerar las condiciones

personalesdecada uno de los pacientes que lrala, con lafinalidad deevilarenlo

posibledanosinnecesarios 0 irreversibles,ya quela prescripci6ninadecuadade

medicamenlosesmascomLmdeloqueparece. 3o

Debidoaloanleriorseenuncian estudiossimilaresal presenle que hablan

deeslehecho'

Usoinadecuadode
medicamentosenadultos
mayores



Caracterislicasdela

hospilalizados

lnteraccionesmedicamentosas
en pacientespluripatol6gicos

Estudiodeutilizaci6nde
omeprazolyranitidinaenel
HospitalUniversitariode
Uruguay

gastricoSenp'acientes

;a5~ac6~e~~:~~~~~~=s sef~:~~~~~~~~a~n ~~taI1 ~~
295 prescripciones potencialmenteinapropiados
= 19.2%, 45.8% dosificaci6n, 32.9%
medicamentos que deben evitarse

:~~:~:f~~~~e ote~~ales ~i~;~pstiCO 15.9%

Serevisaron 354 historiasclinicasde
pacienteshospitalizados Un lotal de 234
pacientes recibi6 inhibidores de la
secreci6n acida. 62% de los pacientes
reciblaranitidinaconstituyendolaviaoral
laprincipalviadeadministraci6n.100%del
omeprazol fueadministrado en forma oral

~~~:n~~tudi~o~ost~~a~na a~~ fre~~~~~~e~n
el uso de ranitidina en pacientes

~~~~~~~~~osn~ond~~~m~~~a~~ide~c~~h~~
pacientesnotratadosconinhibidoresdela

~i~~re~i6~r:~~:di~~~~~~t~~~~~ctaresde

Elobjetivodel estudioesanalizarla
prevalencia de prescripci6n de

:~~~b~:i~~:s e~~tu:~:~~o~::s~i~~i~~~il~~
prescripci6n-indicaci6n con 2 cortes
transversalesseparadosen 6 meses para
evitarsesgosdeselecci6n.Seconstatael
usa elevado de gastroprotectores,
principalmente inhibidores de bomba de
protones, sobretodo en profilaxis de
gastropalia par antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) (17,1%), conunatasa
de prescripciones incorrectas del 77,6% a
pesarde la existencia de un protocolo
especlfico elabarado por el comite de
farmacia tera eutica de nuestro centro



Usa deomeprazol enel
hospital universitario de Porto
AlegreRS

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

efectividad deltratamiento utilizadopara cada una de las patologiasactualmente

La prescripci6n de medicamentos es una de las intervenciones



terapeuticas para solucionar los problemas de salud de la poblaci6n debido al

impacto en la morbilidad, mortalidad y calidad de vida. Precisamente por el

conocimientotanavanzadoquesetieneporpartedelprofesionaldelasaludenlo

que a patologiasyterapeutica se refiere, se debe teneren cuenta laprescripci6n

racional como principio fundamental de la terapeutica farmacol6gica y los

problemas que la prescripci6n frecuentemente ocasiona en el paciente adulto

mayor,elcuales, debido a las diversas patologias el que padece porel deterioro

organico,unproblemafrecuente

A la vez que la terapeuticafarmacol6gica avanza, sedebetenerencuenta

que se han documentado con mayorfrecuencia el incremento en la incidenciade

reacciones adversas a medicamentos (RAMS) como problema de salud

Si setomaen consideraci6n loreferidoanteriormente, en elcasodeladulto

mayorqueesingresadoen un servicio hospitalario, es importante tener presente

que en su mayoria, estos padecen de una 0 varias patologias lIamada

comorbilidades, por las cuales, recibe una 0 varias prescripciones

simultaneamente, hecho que condiciona la aparici6n de eventos de efectos

adversos derivados de la prescripci6n, mismos efectos que en el anciano se

presentan en un 30% mas 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 indicaci6n farmacol6gica genera mayor problema de

nuevosefectos adversos. Unade las consecuencias de esta manerade prescribir

traecomo resultado la polifarmacia queenel adulto mayores frecuente yes un

signodefragilidad,puescadaefectoadversodecadamedicamentoincrementael

deterioro que el paciente ya tiene solo por su condici6n de adulto mayor. Es

importante por 10 tanto que el paciente sea valorado individualmente y con

minuciosidad para sersujeto de nuevas prescripciones y que en todos loscasos

se indiquen solo medicamentos prioritariosrelacionados con el motivode ingreso

hospitalarioydesernecesarioseretirendelesquemafarmacol6gico los farmacos

depocarelevancia.



AI mismotiempoes necesarioque seestablezcan protocolos de atenci6n

con Iineamientos c1arospara la indicaci6n de medicamentos, que se realicen los

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

PREGUNTA DE INVESTIGACION

GCual es el patr6n de prescripci6n farmacol6gica en adultos mayores

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de Zona No.

1 deIIMSS, Tepic?



JUSTIFICACION:

EI avance cientifico en el area medica, la atenci6n preventiva de

enfermedades, la mejora en materia sanitaria en general, ha incrementado la

expectativade vida en la poblaci6n del planeta, un sector de esta que masse ha

incrementado es el grupo de adultos mayores. Se preve que para el ano 2025,

cerca de 1200 millones tendran mas de 60 anos, de los cuales, cerca de tres

cuartaspartesdedichapoblaci6nviviraenpaisesendesarrolloendonde es claro

quelacarenciaderecursosdestinados paragarantizarunadecuadocuidadode

lasalud dedichos pobladores (Patologiascr6nicas y complicaciones, ademas de

asistencia en caso de secuelas) es insuficiente. Solo en America Latina yel

Caribe, para e12050, por cada 112 habitantes de mas de 60 anos, habra 100

habitantesmenoresde15anos.Enlospaisesdesarrollados,lamortalidaden este

grupo de edad es de un 42%, mientras que en los paises en desarrollo el

porcentajese incrementa en un 78%, locual significa una cifra impresionantey

que habladedeficienciasmarcadasymarcadas inequidades sociales.

Actualmente un 10 a 20% de los ancianos padece algun tipo de

enfermedades, locual implica un gasto importante en los sistemas de salud,cifra

que ira en incremento sisetoma en cuenta los datos anteriores. 41

Porotro lado, se sabe que los medicamentosdestinados porlossistemas

desalud gubernamentalesentodoei mundo, un gran porcentajeestandestinados

al adulto mayor debido ala necesidad de atender los padecimientos cr6nico­

degenerativosylascomplicacionesdelosmismos.

Una de las aspiraciones para las generaciones futuras en este nuevo

contextoesllegaraunavejezfuncional yloesmaslavejezexitosa,libre,enlo

posible de enfermedad y las complicaciones que acarrea. Por 10 cual es

importantemodificarconductas

Esfundamentalentoncesqueademasdelasaccionesqueindividualmente

los miembros de la sociedadyla comunidad lIeven a cabo para lIegar a talobjetivo



seanrealizadasasuvezporlasinstitucionesdesaludalmejorarla calidad de los

serviciosqueotorguen ala poblaci6n yparticularmentea los adultosmayores

Esnecesarioentoncesexplorarycaracterizardeformajuiciosay critica las

intervenciones terapeuticas de las instituciones de salud, que permitan

recomendar mejorasen los sistemasestablecidos quese conviertan en politicas

deatenci6ninstitucionalesenbeneficiodeestesectordelapoblaci6n.

Hoy que la poblaci6n de ancianos va en aumento y que el gasto sanitario

tambien se ve afectado por dicho fen6meno, se hace necesario replantear la

actitud del profesional medico, de la sociedad y las instituciones de salud con la

finalidad de que quienes conforman el grupo de adultos mayores tengan una

buena calidad devidayque no sea unaprescripci6ninadecuadalaquefavorezca

10 contrario. Por 10 que el presente estudio pretende evaluar la prescripci6n en

pacientes mayores de 60 alios hospitalizadosen el serviciode Medicina Interna

del HGZ NO.1 del IMSS.

Caracterizar la prescripci6n farmacol6gica en los adultos mayores hospitalizados

en el servicio de Medicina Interna del HGZ no. 1 del IMSS, Tepic

OBJETIVOS ESPECiFICOS

1.- Identificar los medicamentos mas prescritos que se utilizan en los adultos

mayores hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del HGZ nO.1 del IMSS

2.-ldentificarle prescripci6n inadecuada en los adultos mayoreshospitalizadosen

el servicio de Medicina Interna del HGZ nO.1 dellMSS

3.-Determinarlafrecuenciade polifarmaciaen los adultos mayoreshospitalizados

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



METODOLOGiA

TipodeEstudio

Estudioobservacionaldescriptivotransversal

Universo de Estudio:

Pacientes mayores de 60 arios de edad hospitalizados y con tratamiento

farmacol6gico en el servicio de Medicina Interna del HGZ no. 1 del IMSS de Tepic,

Nayarit,enelperiododel1 de noviembrede2011 al 28febrerode 2012

SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA

Eltamariodemuestra nosecalculaaltratarsedeuncensodelapoblaci6n

de adultos mayores hospitalizados en el servicio durante el periodoindicado

Criterios de Inclusion:

~ Pacientes mayores de 60 arios hospitalizados en el servicio de Medicina

Interna del HGZ no. 1 deIIMSS.

~ Con notadeingresoal serviciopormedicoadscrito

;, Prescripci6ndemedicamentospormedicotratantedelservicio

" Conexpedientecompleto

1'- Diagnostico principal de ingreso de las siguientes patologias: Diabetes

Mellitus complicada, Cuadra infeccioso de origen bacteriano (Neumonia,

Infecci6n de vias urinarias, infecci6n de tejidos blandos) Hipertensi6n

Arterial Sistemica, Insuficiencia Renal, Insuficiencia Hepatica y

Cardiopatias, Sangrado de tubo digestivo alto, y algunos mas.

Criterios de Exclusion:

Se excluyeron del estudioa los pacientescon:

~ Comorbilidadgravequeseencuentreenterapiaintensiva.

~ Bombadeinfusi6n.

~ Siseencuentraenterapiaintermedia.



» Queseencuentreenfaseterminal.

CriteriosdeEliminacion:

Se eliminaron del estudioa pacientesque:

» Tenganexpedienteincompleto.

» Altavoluntaria.

» Quenoselerealicenestudiosdelaboratorio

» Conimposibilidadderecabardatos

» Faliecimiento.

Unidad de Analisis:

Prescripci6nfarmacol6gica.

UnidaddeObservaci6n:

Expedienteciinico.

Definicion Operacional de Variables:

Definicion Escalade
Oerativa medida
Numerode

Cuadernode

cumplidos recolecci6nde
datosobtenidos

~:hUan~: ~~~:fediente
nacimiento
Condici6n

Cuadernode
~~~anica

Cualitativa Nominal Hombre(H)o recolecci6nde

~~~~~::~=I
dlcot6mica dicot6mica Mujer (M)

datosobtenidos

~~~~:ediente

Soltero Cuadernode
Estadocivil Cualitativa Nominal Casado recolecci6nde
dela polit6mica polit6mica Viudo datosobtenidos
persona Divorciado ~I~~~:edienteUni6nUbre

~~~~~~~ in~
CuadernodeUltimo completa
recolecci6nde

~~:~i~n ~~:~~~~mPleta datosobtenidos

que

~;~~~
~~n:;:ediente

alcanz6el
individuo



~~njunto

~~~~~::d Cualitaliva

~~~~::uo

Bachillerato
Carrera Tecnica
Licenciatura

Cat611co
Protestante
Ateo
Otras

Cuadernode
recolecci6nde
datosobtenidos

~~lln~~ediente

Valor
resultante
dela

(ndicede divisi6ndel

~~aCOfporal ~~;oralen

~Ji;f:~a

Cuantitativa Continua
Valorenteroo

:~s~:~~~d~~ la
operaci6n

Cuadernode
recolecci6nde
datosobtenidos

~~~=ediente

SituaciOn
del
individuQ

Estado enrelaci6n

nutridonal ~~;~~1fsY

Seobtiene
atravesde
medici6n
instrument
adadela
muestrade
sangre

obtenida
del

~~~~~!
rangos
eslabloodo

Volume"
defluido

~~Ei~~~ci6n ~;~e~;r
~~:::Iar
progreslva

IRC
Insuficiencia irreversible
renalcr6nica dela

funci6n
renal

Cualitativa
dicot6mica

Mgdecreatinina
~~~g~Cjlitrode

Cuademode
recolecci6nde
datosobtenidos

~~~~:ediente

Cuadernode
recolecci6nde
datosobtenidos

~~~=ediente

Cuadernode
recolecci6nde
datasobtenidos

~~~~:ediente



Procedimiento para la Recoleccion de la Informacion:

La recoleccion de la informacion se recabo en un cuaderno de datos (ANEXO
I)queincluyelasvariablesdescritasenelcuadrodearribadeltextoysehizodela
siguientemanera:

~ Se tomaron los expedientes de los adultos mayores de 60 alios de edad
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del HGZ no. 1 del IMSS de
Tepic, Nayarit.

~ Cada caso debio tener como minima 24 hrs de ingreso, con nota de ingreso
del serviciode Medicina Interna y prescripcionfarmacologica indicada por
medicosespecialistasadscritosadichoservicio.

, Secalculo indice de masa corporal (IMC)en baseal pesoytallaobtenidos
de acuerdo a la formula IMC= Kg! m2.42

~ Se realizaron examenes de laboratorio para evaluar minimamente la
funcionrenalatraveslaobtenciondecreatininasericadeacuerdoala
f6rmuladeCrockcroft-Gault.

,
,43

~ Se determino Filtraci6n Glomerular Primaria (FGP).,,43
> Se registro la prescripci6n farmacol6gica del expediente revisando

selecci6n del 0 los farmacos utilizados, dosis y via de administracion de
acuerdo a las Guias de la Practica Clinica (GPC) publicadas del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS)44 y del Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica en Salud (CENETEC)45

~ Ademas se aplic6 un arbol de decisiones (ANEXO II) para evaluar la
prescripci6n de acuerdo a las GPC, dosis del 0 los farmacos, si requiere
ajustededosisporfuncionrenalalterada,ysiserealizaonotalajuste



~ Se evalu6 si se toman en cuenta las comorbilidades del mismo
~ Siel pacientepresentafunci6n renal alterada seevalu6si setom6taldato

en cuenta para ajustarla prescripci6n de medicamentosque se excretan
porviarenal

~ Si el paciente padece insuficiencia hepatica se evalu6 si se evitaron los
medicamentosqueseexcretanporviabiliar

>- Seevaluaron todos los medicamentos que se prescriban.

SesgosyLimitaciones:

Durante la investigaci6n, se encontraron algunas dificultades para obtener
informaci6ndelosexpedientes,debidoalassiguientescausas.

>- Sub-registro de problematica encontrada en cada paciente, asi como de
analisisdelamismaparallegaraunaacci6nterapeutica.

>- Diagn6stico que no se han documentado en expediente y que no se
justifican porno haber nota que 10 mencione.

> Acciones terapeuticas sin documentar en expediente y que generan
incongruenciadiagn6stico-terapeuticaypocaclaridadenrelaci6n a las
prescripciones, debido a que no corresponden alolosdiagn6sticos que
aparecenen lanota del serviciodeMedicinaInterna.

> Registropococlarodeanalisisyconclusionessobreelestado del paciente
alservalorado.

>- Obtenci6n de informaci6n de archivos y registros con software poco
actualizadosyalgunosdeformatosdeversionesanteriores

> Poca colaboraci6n de algunos elementos del personal encargado para
accederalainformaci6ndelosexpedientes

> Debido a 10 anterior, hubo retraso en la obtenci6n de todos los datos
necesarios parala investigaci6n yaque solo podia accedera un limitado
numerodeexpedientesencadaocasi6nqueseacudiacontalfinalidad.

> Depuraci6nde expedientesfrecuenteen archivoclinicoporvencimientode
vigenciadederechos,porlocual,envariasocasionesnocontabanconlos
expedientesquesesolicitabanparasurevisi6nyrecolecci6ndedatos

> AI inicio, al recibir colaboraci6n de algunos estudiantes para obtener
informaci6n, existieron bastantes errores al momenta de transcribir los
datos del expediente al cuadernos de datos, por 10 cual se eliminaron
varioscasosdelestudio



RESULTADOS Y DISCUSION

En estecapitulosedescriben los resultadosobtenidos de las variables
estudiadas

EI escenario en el cual se lIevo a cabo la investigacion fue en el Hospital
General de zona NO.1 del IMSS, que se encuentra ubicado en la cuidad de Tepic,
Nayarit, misma que se realizoen el serviciode Medicina Internaque cuenta con
un total de 49 camas censabJes en un total de 16 salas distribuidas en 6 salas
para pacientes aislados, 8 salas generales y 2 salas para hemodialisisydialisis
peritoneal, en donde los pacientes son atendidos por especialistas y
subespecialistas de: medicina interna, cardiologia, infectologia, reumatologia,
nefrologia, neumologia, alergologia, gastroenterologia, oncologia medica,
epidemiologia.Lospacientessonderivadosdelserviciodeurgencias debidoa sus
patologiasylagravedaddelasmismas.

Durante el periodo de investigacion, se evaluo la prescripcion en 251
adultos mayores los cualesfueron elegidos de dicho servicio de medicina interna
de acuerdo a 10, que a continuacion sedescribe:

Figura No.1. Esquema de selecci6n de poblaci6n estudiada.



Tabla No 2 Variables sociodemograticas de poblaci6n estudiada

Sexo
Total

Masculino Femenino

Clasificaci6n 'u
~

'u f 'u I~
.t ~ .t ~ .t

~~

Edad(a;;os)

60-64a;;os 17 41.5 24 58.5 41 16.3

65-69anos 27 50.0 27 50.0 54 21.5

70-74anos 25 52.1 23 47.9 48 19.1

75-79anos 27 61.4 17 38.6 44 17.5

80-84anos 21 56.8 16 43.2 37 14.7

85-89anos 6 35.3 11 64.7 17 6.8

90-94anos 0 0 5 100.0 5 2.0

95-99anos 2 50 2 50.0 4 1.6

100 anos y mas 1 100 0 0.0 1 0.4

Total 126 50.2 125 49.8 251 100

Estadocivil

Soltero 9 52.94 8 47.06 17 6.8

Casado 86 61.87 53 38.13 139 55.4

Viudo 22 26.19 62 73.81 84 33.5

Divorciado 3 100 0 0 3 1.2

Uni6nlibre 7 87.5 1 12.5 8 3.2

Total 127 50.6 124 49.4 251 100

Religi6n

Cat61ico 124 51.88 115 48.12 239 95.2

Protestante 3 27.27 8 72.73 11 4.4

Ateo a 0 1 100 1 0.4

Total 127 50.6 124 49.4 251 100

Escolaridad

Nin9una 35 47.3 39 52.7 74 29.5

Primariaincompleta 49 49.49 50 50.51 99 39.4

Primariacompleta 21 42.86 28 57.14 49 19.5

Secundariaincomplela 1 50 1 50 2 0.8

Secundariacompleta 9 81.82 2 18.18 11 4.4

Bachillerato 1 50 1 50 2 0.8

Carreratecnica 5 83.33 1 16.67 6 2.4

Licenciatura 8 100 a 0 8 3.2



Laedad de lospacientes, se estableci6 en rangos de 5 anos, de60a 100ymas,
endondeseobservaqueelgrupoconmayornumerodepacienteseselde 65-69
anoscon54individuos(22%),seguidodelgrupodepacientesde70-74anoscon
48 individuos (19%), Ie sigue el grupo de pacientes de 75-79 con 44 (18%),
enseguida el grupode60-64 con 41 (16%), de 80-84 anos con 37 (15%), yse
observa que conforme avanza el rango de edad, disminuye la poblaci6n, tal es
casodelrangodeedadde90-94con6individuos(2%),de95-99con3individuos
querepresentanel 1%y1 de mas de 100anos, que representa menosde11%

La edad de 73.6 anos, con un intervalodeconfianza del 95%,describeala
poblaci6nestudiadayeI90%delapoblaci6nseencuentraentre64.9y82.3anos
deedad.Ademas, en la poblaci6n bajoestudio, encontramospacientes con una
edadminimade60anosdeedadeindividuosconunaedadmaximade107anos.

De acuerdo las caracteristicas en la poblaci6n de adultos mayores
estudiada, puede observarse que hay un ligero predominio del sexo masculino
127personayunporcentajede51%,adiferenciadelsexofemeninoconuntotal
de 124 pacientesquecorrespondea un 49% de lapoblaci6nestudiada.

En 10 que se refiere al estado civil de la poblaci6n estudiada, se encuentra
con las siguientes caracteristicas: 139 individuos de ambossexos, eI55.4%son
casados, 84,el 33.5% son viudos, 17pacientes, que representan eI 6.8% solteros,
8,eI3.2%,vivenen uni6n librey3individuos, 21 1.2%divorciados.

En relaci6n a la religi6n de los pacientes de la investigaci6n, se observaron
los siguientes resultados: de religi6n cat6lica son 239 individuos, que
corresponden aI95.2%, 11 individuos, eI4.4% son protestantesy 1, el 0.4% no
profesaningunareligi6n

En cuanto a la escolaridad de los pacientes, se encontraron los siguientes
datos: sin escolaridad hubo 74 individuosque representan aI29.5%, la mayor
concentraci6n .de poblaci6n se encontr6 en elgrupo de personas que tienen como
escolaridad primaria incompleta y que corresponde al 39.4%, el tercer grupo
mayoritario correspondea primaria completaconformado por49 personasy que
representanaI19.5%,enseguidalaspersonasdelgrupodesecundariacompleta
con11 individuosycorrespondeaI4.4%,lIamalaatenci6nqueenloquerespecta
abachilleratoylicenciaturaencontramosmayorcantidaddepacientes(6y8,2.4%
y3.2 respectivamente) queen relaci6n a carrera tecnica con2individuos y 0.8%

unicamente.



EI estado nutricional es la situaci6n en que se encuentra una persona en
relaci6ncon la ingesta yadaptaciones fisiol6gicas que tienen lugartraselingreso
de nutrientes 4

En el caso de los adultos mayores, el estado nutricional, no es menos
importante, esen base a una consecuenciadirectadel estado nutricional que en
este grupo de pacientes deriva en problemas de salud, factor que ademas se
sigue considerando para, enel casodela prescripci6n de medicamentos,adecuar
dosisde medicamentos. EI estado nutricional se relaciona con lamala absorci6n
demedicamentosytransferenciadefectuosaatravesdelasmembranascelulares
y alteraciones de las reacciones enzimaticas

Tabla No.3 Estado nutricional de poblaci6n estudiada

Clasificacion IMC(Kg/m2) Frecuencias Porcentaje(%)
(N=251)

Ba'o Deso 18.5 27 10.8
Normal 18.5-24.9 79 31.5

SobreDeso 25.0-29.9 88 35.1
I 30.0-34.9 38 15.1

Obesidadl II 35.0-39.9 13 5.2
IIII >40.0 6 2,4

En relaci6n al estado nutricional del grupo de pacientes estudiados, se

puede observarque 88 de ellos, que representanel 35.1%deellosseencuentran

entre 25 y 29.9% de indice de masa corporal (IMC) con sobrepeso, 79, el 31.5 %,

se encuentra entre 18.5 y 24.9 % IMC en peso normal, 38 pacientes, el 15.1%, se

encuentra en el rango de 30-34.9% en obesidad grade I, 27, el 10.8%, se

encuentra en 18.5% con bajo peso, con obesidad grade II 35-39.9 IMC se

encuentran13pacientesquerepresentaneI5.2%yporultimoenobesidadgrado

III >40 IMC6pacientesquecorrespondeaI2.4%.

Con losdatosobtenidos,esposibleobservarquelapoblaci6nestudiadase

puede consideraren sobrepeso, debidoaqueel valordela media de indicede

masa corporal (IMC), se encuentra en 25.54 kg/m 2
, asi encontraremos que el 90%

de individuos estan comprendidos entre 17.94 y 33.14 kg/m 2
, por otro lade se

registraronvalorespordebajode18kg/m2 yhasta64kg/m2
.



En la encuesta ENSANUT 2006, en contraste arroja que mas del 60% de la

poblaci6nseencuentraconsobrepesoyobesidad,loquehabladeunestado

nutricionalinadecuad046

En cuanto a los diagn6sticos encontrados, se c1asific6 como primer

diagn6stic01 0 primario la causa de internamiento, taleselcasodeinfecciones

agudas, estado confusional agudo, desequilibrio hidroelectroliticos, sindrome

emetico, sindrome febril, encefalopatias en sus diferentes tipos y causas,

agudizaci6n de enfermedades como Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cr6nica,

Insuficiencia Renal Cr6nica, padecimientos que ponen en peligro la vida del

paciente de no seratendidos de manera oportuna, En relaci6n al diagn6stico 2 0

secundarioydiagn6stic030terciario,laspatologiasqueaunquenofueronel

motivodehospitalizaci6n,siconllevangravedadparaelpacienteporserlaraizde

la condici6n agravada del paciente, tal es el caso de enfermedades cr6nico

degenerativas como la Diabetes Mellitus tipo II, Hipertensi6n Arterial Esencial,

padecimientos cardiacos, renales, digestivos, nerviosos, mentales. Los

diagn6sticos se clasificaron de acuerdo a la Clasificaci6n Internacional de

EnfermedadesCIE-10.

Tabla No 4 Diagn6stico 1 Primeras 10 causas de enfermedad
Diagnostieo1

Primeras10eausasdeenfermedad
elasilieacion Frecuencia Porcentaje(%)

5istemacirculatorio(100-199) 71 28.2
Sistema res iratorio(JOO.J99 48 19
5istemadi estivo KOO-K93 40 16
End6crinasynutricionalesy
metab6Iicas(JOO.J99

~:9IaPieIYtejidOSubcutaneO(LOO-

Oelasangrey6rganos,
Hemato 0 Ilticos 050-089

Trastornosmentalesyde
com ortamiento FOO-F99
Otrasenlermedades 19 7.5

Total 251 100



Como principal diagn6stico, existi6 un predominio de padecimientos del

sistema circulatorio con 71 pacientes, el 28.2%, enseguida enfermedades del

sistema respiratorio con 48 casos, el 19/, despues enfermedades del sistema

digestive con 40, que representan el 16%, 27 enfermedades end6crinas,

nutricionales y metab6licas, con un 11%, seguido de enfermedades del sistema

genitourinario con 18 casos, 7%,10 casosde enfermedades de la piel y tejido

subcutaneo con un porcentaje de 4, enfermedades del sistema nervioso y

trastornosmentalesydecomportamientocon6y5casosyporcentajesde2.3y2

respectivamente, el restoloconstituyenotrasenfermedadesqueporsudiversidad

yescasacantidad noseenglobaron enotra c1asificaci6n y dan un totalde19

casos, 7.5%. En el caso de Diagn6stico 1, todos los pacientes tienen un

diagn6sticodeingreso,porloqueson251casos.

LosresultadosdescritossepuedenobservarenelgraficoNo.1

Griifico No.1 Diagn6stico 1. Primeras diez causas de enfermedad.

,----- - ---

I

Primeras diez causas de enfermedad
Diagnostico 1

• Sistellla circulatorlo (100-199)

• Sistema respiratorio(JOO-J99)

• End6crina'iynutricionales v
rnetab6Iicas(JOO-J99)

_Slstemclgenltourlnarlo (NOO-N99)

.OelapielvtejidosubclItclneo{lOO­
L99)

.Oelasangrey6rganos
Hematopoyetlcos(D50-D89)

• Sistema nervioso(GOO-G99)

Trastorno.. mentalesyde
comportamlento(FOO-F99)



Tabla No.5 Diagn6stico Secundario y Terciario. Primeras 10 causas de
enfermedad

Diagn6stico

Primeras10causasdeenfermedad
Diagn6stico

se~~nda Terciario

Enfermedadesdelsistemacirculatorio
100-199

Enfermedadesend6crinasy
nutricionales metab6licas EOO-E90
Enfermedadesdelsistema
resiratorio(JOO-J99
Enfermedadesdelsistema
digestivo(KOO-K93)

Enfermedadesdelsistema
genitourinario(NOO-N99)

19. 20.
6 5

Enfermedadesdel sistema nervioso
Enfermedad ~(G:::.:::00~-G=99~),----,--,------,-----1--+--+----+-1-----1

Enfermedadesde la sangre y 6rganos
Hemato 0 eticos(D50-D89)
Trastornosmentalesyde
com ortamiento(FOO-F99)

Neoplasias(COO-D48)

Enfermedadesinfecciosayparasitarias
(AOO-B99)

En el caso del diagn6stico 2 0 secundario, solo 249 pacientes 10 tienen,

generalmente se refiere a la enfermedad prirnaria 0 causante de otras

comorbilidades y nuevamente se observa un predominio de enfermedades del

sistema circulatorio con 92 casos, 37%, seguido de enfermedades end6crinas,

nutricionalesymetab6Iicascon49casosy19.6%,39casosdeenfermedadesdel

sistema respiratorio, con un porcentajede 15.6, en relaci6na lasenfermedades

del sistema digestive se encontraron 17 con un porcentaje de 7, en el sistema

genitourinarioseencontraron14con5.6%,encuantoaenfermedadesdelsistema

nervioso seencontraron 9 casos con un porcentajede 3.6, en cuantoa



enfermedadesdelasangrey6rganoshematopoyeticosytrastornos mentales yde

comportamientoseencontraron6y4pacientesencadacasoconporcentajesde

2.4 y 1.6 respectivamente. En este diagn6stic02 no seencontraron neoplasia, en

cambiosi se reportaron 3 casosde enfermedades infecciosasyparasitariascon

unporcentajede1.2.Elresto, 16caso,eI6.4%perteneceaotrasenfermedades.

En relaci6n al diagn6stico 3 0 terciario solo 201 pacientes investigados 10

tienenyseencontraronlossiguientesdatos'

Nuevamente se observa un predominio de enfermedades del sistema

circulatoriocon 74casos, el 37%,seguidoenordendecrecienteporenfermedades

end6crinas,nutricionalesymetab6licasconuntotalde41 casoscon un porcentaje

de 20.5%, enfermedades del sistema genitourinario con 38 casos y un 19%,

enfermedadesdel sistema respiratoriocon 12 casosy un 6%, enfermedadesdel

sistemadigestivocon 10 casosy 5%,enfermedadesdel sistema nerviosocon un

total de 8 casos y un porcentaje del 4%, en el caso de las enfermedades

neoplasicas 3 casos con 1.5%, en el caso de las enfermedades infecciosas y

parasitarias existen 2 casos que corresponden al 1% yel resto, 9 casos

correspondeaotrasenfermedadesconunporcentajede4.

En contraste con los datos observadosen lastablas anterioresen donde se

observan las primeras 10 causas de enfermedades de la poblaci6n motivo de

estudio es notorio que los padecimientos de seguimiento epidemiol6gico son las

enfermedades infecciosas y cr6nicas. Entre 2005 y 2010 el numero de casos de

hipertensi6narterial,diabetesmellitustipoll,enfermedadesisquemicascardiacas

ycerebrovascularesconsideradasporsucategoriadecr6nico-degenerativasyde

alto riesgo tuvieron una tendencia a disminuir, tal es el caso de la hipertensi6n

arterial en la poblaci6nde60 a 64 anosdisminuy6puesde2734pacientes por

cada 100 mil habitantes, baj6a 2212,yentrela poblaci6nde 65 anosy mas, de

2569 a 2019, dato pordemas importantedebidoaquela hipertensi6n arterial es

un factor de riesgo para otras patologia cr6nicas. Porotrolado, ladiabetesmellitus

concentra principalmente en la poblaci6n de 60-64 anosen comparaci6nconlade

65 anos y mas, y los padecimientos cerebrovasculares e isquemicos cardiacos

tienen un comportamiento estable en el mismo periodo de tiemp047



Porotra parte, otrodatoimportanteparacontrastarlainformaci6n obtenida

son los datos obtenidos en la encuesta ENSANUT 2006, en la cual la poblaci6n de

>de60anosel 25% correspondea persona con hipertensi6n arterial y deun15a

20% de personasquepadecen diabetesmellitus. 46

Los datos descritos de la tabla anterior, se pueden observar en Gn':lficos

No.2y3

Gratico No.2 Diagnostico secundario Primeras diez causas de enfermedad.

DiagnosticoSecudario

• Eufennedade-; del ~1~teUla c1lculiltorlo (100­
199)

• Enfermedal.h.·.. end6ulnilS ymltriclorlale~ v
metab6Uca.. (EOO-E90)

.£nfermed"des del slsteOlcirespintorio(JOO
J99)

• Enfemll."dad('1 del sistema dlgestlvo(KOO­
K93)

_£nfe·fmedauesdel .. lstemdgellitourhhulo
(NOO-t499)

• Enlennt'dddes del sistema nervloso (GOO-

.£nferml!'dadesdel<1iangreyOrg,mos
H~natopoyctlcos(D50-D89l

_Trastornosmentalesydecomportamlenlo
(FOO-F99)

Gratico No.3 Diagnostico terciario Primeras diez causas de enfermedad

OiagnosticoTerciario



Durante la presente investigaci6n, uno de los ejes a investigar, fue la

posibilidaddeidentificarincidenciasenlaadecuaci6ndelaprescripci6nde

medicamentos,yunodelosparametrosparamedirtaladecuaci6nfueelajustede

dosis en pacientes con Insuficiencia Renal Cr6nica (IRC) y si ademas se tuvo en

cuentaeldiagn6sticode Insuficiencia Hepatica (IH) en la poblaci6nestudiada

Tabla No.6 Filtracion Glomerular Primaria, Insuficiencia Renal Cronica e
Insuficiencia Hepatica

Frecuenciasy Porcentajes
Clasificacion (N=251)

No I % I Si I %
Filtracion <60 ml/min (50%) 75 I 30 I 176 I 70

glomerular <12 ml/min «10%) - I - I 21 I 8.3
Diagnostico Renal cr6nica 157 I 64.5 I 94 I 37.4

e~n~~~~~~~~i~e Hepatica 231 I 92 I 20 I 8

Uno de los hallazgos fue que solo 94 pacientes tienen diagn6stico

establecido de IRC en el expediente, pero al obtener el dato de Filtraci6n

Glomerular Primaria FGP a traves de la f6rmula de Cockcroft Gault a partir de los

datosdecreatininaserica,pesoyedad,176pacientesseencontraronconundato

de FGP < a 60 ml/min, que representa el 50% de la funci6n renal, de los cuales 22

tienen una FGP < a 12 ml/min, que representa el 10 % de la funci6n renal, de los

cuales si seconsidera el primerdato de 94pacientes con diagn6stico de IRC, el

restodelos 176,84pacientes, requirieronajustededosisynoen todosloscasos

se realiz6, 10 cual representa selecci6n y dosificaci6n de medicamentos

inadecuada

En el caso de pacientes con IH, efectivamente 20 pacientes con patologia

hepaticadiagnosticada, presentan sintomatologia, solo 3 casosel diagn6stico no

fue confirmado en el expediente por encontrarse en estudio para determinaro

confirmarhepatopatia.

En cuanto a la evaluaci6n de la prescripci6n, se puede observar en la

siguiente tabla, que en base a los parametros descritos para dicha evaluaci6n:



ajuste de dosis en funcien de la FGP, IRC e IH, a traves de un arbol de decisiones.

se tome en cuenta para dichaevaluaci6n, laseleccien del medicamentoparacada

uno de los diagnesticos, en base a las Gulas de la Practica Clinica (GPC) de IMSS

y CENETEC. dosis adecuada y ajustada en cada caso, asi como congruencia

diagn6stico-terapeuticajustificadaenelexpedienteclinico.

Tabla No.7 Evaluacion de la prescripci6n de acuerdo a la congruencia
diagnosticaterapeuticay dosis prescritaevaluada porarbolde decisiones.

RequiereajustePFR Totales %

Si % No % n % (N=251)

Adecuada 37 35 70 65 107 60 43

Seleccion Si ade~~ada 38 54 33 46 71 40 28

de Dosisde Total 75 42 103 58 178 100 71
farmaco acuerdol----+......;..;.~I--'-'-r.;.-+-'-'-I--'-~....;..r-~~---l

aGPC Adecuada 2 4 51 96 53 73 21
No

ade~~ada 0 0 20 100 20 27

Total 22.7719773 100 29
Totales 77 3117469 251 100

En la tabla anteriorse encuentran los datos obtenidos al aplicarel arbol de

decisiones utilizado para evaluarla prescripcien de acuerdo a lasguiasdela

practicaclinica, tanto en selecci6n defarmaco, dosisde losmismosysirequiereo

noajustededosis porfiltracienglomerularprimariade lapoblaci6n estudiadade

adultos mayores hospitalizados en el HGZ NO.1 del IMSS de Tepic, Nayarit y

arroja lossiguientes resultados:

De los 251 pacientes estudiados, 178, el 71%, si se apegaron a la GPC

para selecci6n de farmaco de los cuales 107 pacientes, e143% tuvieron una

selecci6n adecuada de dosis del farmaco y71 pacientes, e128% tuvieron una



selecci6n inadecuada de la dosis del medicamento. De los 107 pacientes con

dosis adecuadade farmaco 37, el35%requirieron ajustede dosis porfunci6n

renal, 70 pacientes, el65 % no requirieron ajuste de dosis. EI restode los 178

pacientes71, condosisinadecuadadefarmaco, 38,eI54%si requirieronajuste

dedosisporfunci6n renal yel resto, 33 pacientes, el 46% norequirieronajustede

dosisdemedicamento.

De los 251 pacientes estudiados, 73, e129% no se apegaron a las GPC

para selecci6n de farmaco, aun asi 53 pacientes, el 21%, tuvieron una dosis

adecuada del farmacoelegido, de los cuales 51 pacientes, el 96% no requirieron

ajusteporfunci6n renal disminuida, yel resto, 2 pacientesquecorrespondeal4%

si requirieron ajuste de dosis. EI 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 encontr6 ningun paciente del total de 73 que requiriera

ajustededosisporfunci6nrenaldisminuida.

Del total de la poblaci6n estudiada251, segun latabla 174, que representa

eI69%,norequirieronajustededosisdemedicamentos,yelrest0, 77pacientes,

e/31%sirequirierontalajustededosis.

De total de pacientes que se apegaron 0 no a las GPC para selecci6n de

medicamento pero que si tuvieron una dosis adecuada fue de 160, que

correspondea un 64% yde los inadecuadosfueron 91 casos que representan el

36%.

En cuanto a la presencia de polifarmacia, seconsidera como la utilizaci6n

simultanea de 3 0 mas medicamentos (cita).Si se toma en cuenta que en el

serviciodeMedicinalnternaseencuentranhospitalizadospacientesportadoresde

varias enfermedades cr6nicas, se consider6 como polifarmacia a aquellos

pacientes que recibieran simultaneamente 6 0 mas medicamentos, no obstante, es

importante mencionar que la cantidad de medicamentos que el adulto mayor

consume incrementa proporciona/mente ala edad y morbilidades asociadas del

pacienteenrelaci6nproporcional,amayoredad,mayornumerodecomorbilidades

yporconsecuencia, mas prescripciones, 10 que incrementael riesgo potencial de

interaccionesyefectosadversosymorbilidadesasociadasalosmismos.



Tabla No 8 Numero de medicamentos por paciente

Clasificacion Frecuencias Porcentaje(%)

2-3 15 6.0
4-5 67 26.7

Numero de
6-7 73 29.1

medicamentos
8-9 57 22.7

10-11 24 9.6
12-13 9 3.6
14-17 6 2.4

Total 251 100

En relaci6n al numero de medicamentos, se puede observar que en el

rang06-7medicamentosseencuentran73casos,eI29.1%,67casos,eI26.7%en

4-5 medicamentos, de 8-9 medicamentos, 57 pacientes, el 22.7%, de 10-11

medicamentos, 24 pacientes, el 9.6%, de 2-3,15 casos, el 6%, con 12-13

medicamentos seencuentran 9 pacientes con un %de 3.6 Y con 14-17, 6casos

con 2.4%

Derivado del analisisestadisticode 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 poblaci6n estudiada la cantidad menor de

medicamentos por paciente es de 4 y la cantidad mayor de medicamentos por

paciente es de 10. Por otro lado, tambien se puede observar, que es posible

encontrar pacientes con al menos 2 medicamentos prescritos y pacientes con

hasta16medicamentos.

La prescripci6nfarmacol6gicaesindispensable en intervencionesdesalud

orientadasalcontroldeenfermedadescr6nicodegenerativas.

EI uso racional de medicamentos consiste en una evaluaci6n medica en

dondesetomaenconsideraci6n,lasnecesidadesterapeuticas,teniendopresenle

lascondicionesindividualesdelpacienteporpartedelprofesional bien informado,

que especifica el objetivodesutratamientoutilizando medicamentosde 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.



importante par tanto no caer en la prescripci6n irracional.12 L1evando a cabo

jerarquizaci6ndetratamientosporordendeimportancia.

Analizando estudios realizados en otres ambitos, es importante notarque

enellosseestudiafundamentalmentelaprescripci6nadecuadaeinadecuadayde

los resultados se habla de altos porcentajes de interacciones farmacol6gicas

precisamente relacionadas can la polifarmacia y las interacciones

medicamentosas, asi como de losefectos adversos de losfarmacos utilizados. 31 ,

33,35

Obviamente que ademas de los resultados se realizan recomendacionesa

los prescriptores para modificar conductas a adoptar protocolos que permitan

regularomejoraralrespecto.

Tabla No 9 Medicamentos mas prescritos

Clasificaci6n n %

Omeprazol 197 78.5

Furosemide 92 36.7

Losartan 89 35.5

~
Ketorolaco 76 30.3

Ceftriaxona 66 26.3

~ Metoclo ramida 57 22.7

E Ciprefloxacino 54 21.5

AAS 45 17.9

~ Insulina 44 17.5

~
Enoxaparina 42 16.7

Ranitidina 36 14.3

~ EnalaDril 35 13.9
~

Oi oxina 34 13.5

Isosorbide 32 12.7

CloDidollrel 24 9.6

En esta tabla se observa 10 siguiente: en el caso de omeprazol, que fueel

medicamento mas prescrito a 197 pacientes,eI78.5del total de 251, lesigueel

furosemide con 92 prescripciones, el 36.7%, losartan con 89 prescripciones,



35.5%, ketorolaco con 76 prescripciones, 30.3%, ceftriaxona 66 prescripciones,

26.3%, metoclopramida 57 prescripciones, que corresponde a un 22.7%,

ciprofloxacino con 54 prescripciones que corresponde a un 21.5%, acido acetil

salicilico (AAS) con 45 prescripciones y un porcentaje de 17.9%, enseguida,

insulina con 44, 17.5%, enoxaparina con 42 casos, 16.7, ranitidina 36

prescripciones, con un 14.3%, digoxina, 34 prescripciones, eI13.5%, por ultimo

c1opidogrel con 24prescripciones, que corresponde a un 9.6%.

Como es posible observar en la tabla anterior, de los medicamentos mas

prescritosen los 251 pacienteseselomeprazol,ademasderanitidina, inclusive en

larecolecci6ndedatosseobservaquedesdeelingresodelospacientesal

serviciode Urgencias,seindica alguno de estos 2 medicamentos.

Tabla No.10 Medicamentos de Enfermedad Acido Peptica

Clasificaci6n Porcentaje(%)

Medicamentos f-'cN.:...;.,ing<..:cun--'-0-,--_+--_.,.,,-18::---_1--------=7c::-.2::-----l
EAP Omeprazol 197 78.5

Ranitidina 36 14.3
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
correspondeaun 14.3%,y18pacientessinprescripci6nquecorrespondenaun
7.2%.

En particular en la prescripci6n de estos medicamentos, se debe hacer
notarque de los 251 pacientesdel estudio, solamente27 justifican el empleode
los mismos por presentar padecimientos que 10 ameritan, el resto, no tiene
justificaci6n

En relaci6n a la prescripci6n de omeprazol como profilactico, en todos los
pacientesenloqueseindic6,noseencuentraestudioalgunoquelosoporte,pero
si desde hace algunos arios se estudian el fen6meno, si se encuentran que en
estudios donde se utilizan herramientas para caracterizar la prescripci6n como



criterios STOPP'o en los que se habla de las condiciones de enfermedad, en que
se debe limitar la prescripci6n de digoxina por ejemplo, del uso de los
antihipertensivos, de la limitaci6n en tiempo de la prescripci6n del omeprazol,
cuandosedebenemplearlos inhibidoresde la enzima cardioangiotensinaentre
otrosfarmacos que se utilizan como se puede observaren la tabla anterior, sin
recato alguno y en detrimento de la salud individuos, muchos de ellos con
deterioroorganicoimportante.

Losantibi6ticosson bactericidasybacteriostaticos, queproducen losprimeros
la muerte de los agentes pat6geno a quien va dirigida la acci6n terapeutica,
mientras que los segundos aunque inhibenel crecimiento0 proliferaci6n de las
bacterias,estospodriandesarrollarseynuevamenteproliferar.

Ceftriaxona-Imipenem

Ceftriaxona-Ciprofloxacino

Ceftriaxona-Clindamicina

Ceftriaxona-Claritromicina

Ceftriaxona-Metronidazol

Cefotaxima-Amikacina

Cefotaxima-Metronidazol

Cefotaxima-Claritromicina

Cefotaxima-Clindamicina

Cefotaxima-Ciprofloxacino

Clindamicina-Dicloxacilina

Ciprofloxacino-Clindamicina

1

7

17

4

1

2

3

3

9

2

2

5=56

Las asociaciones de antibi6ticos, tienen la finalidad de actuar
sinergicamente potenciando sus efectos y evitando la mulaci6n bacteriana, se
justifica su usa en pacientes inmunodeprimidos, 0 en infecciones con varios
agentes pat6genos (ejemplo bacterias aerobias y anaerobias), los cuales
requierenantibi6ticosquecubranambostiposdemicroorganismos.



En el caso de las asociaciones, esimportante sercuidadososademas con
los efectos adversos que cada una de las combinaciones de medicamentos
presenten como riesgopara los pacientes. Enel patr6nde prescripci6n observado
en la presente investigaci6n, se observan asociaciones no muy convenientes,
debido a que ambos cubren el mismo espectro, combatiendo el mismo tipo de
agentes pat6genos, otros, por ejemplo los bactericidas combinados con
bacteriostaticos, que antagonizan en lugar de tener acci6n sinergica, es
convenienteportantosercuidadososenlaselecci6ndemedicamentosydosisde
losmismos.

En cuanto a las asociaciones de antihipertensivos, es importante tener
presente el mecanisme de acci6n de cada uno de los medicamentos que se
prescriben, independientemente que la finalidad sea disminuir las cifras
tensionales,essabidoquelosdiferentesgrupos deestos 10 reaIizanatravesde
diferentesvias.

Tabla No.12 Asociaciones de antihipertensivos

Antihipertensivos

Felodipino-Losartan

Metoprolol-Enalapril

Metoprolol-Amlodipino

Metoprolol-Losartan-Amlodipino

Losartan-Amlodipino

Nifedipino-Losartan-Enalapril-Captopril

Enalapril-Losartan

Losartan-Captopril

Enalapril-Losartan-Metoprolol

Losartan-Amlodipino-Captopril

Metoprolol-Captopril

Metoprolol-Captopril-Amlodipino

7

5

5

16

1

1

7

2

2

2

2

1=51

En la practica medica el consensodeexpertos menciona que para obtener
mejores resultados en el control de padecimientos como la Hipertensi6n Arterial
Esencial, es importante el apego a Guias de Practica Clinica para su manejo
adecuadoapegandosealoscriteriosquemarcan1a,2a03alineademanejo.



Los IECAS, Y ARA II son los medicamentos de primera linea para iniciar el
manejo antihipertensivo. En el caso de pacientes pluripatologicoscomo 10 son la
mayoria de los adultos mayores, es convenienteel usoterapia combinada, para
un mejorcontrol decifrastensionalesy de comorbilidades 0 complicacionescomo
las renales ycardiovasculares. 48

A respecto, es necesario mencionar que los medicamentos IECAS ofrecen
a los pacientes un control adecuadode cifrastensionales, sin embargo como se
observo en la tabla de medicamentos mas prescritos que ellosartan supera al
enalapril en numero de prescripcionesenunaproporcionde2.5: 1,apesarqueel
costa del tratamiento para la institucion es mas elevado y considerando las
opciones de combinaciones que pudieran realizarse para lograr mejores
resultados en cuanto a control de la enfermedad

Las asociaciones encontradas durante la investigacion como se puede
observar, algunas son adecuadas y se utilizan combinadas precisamente para
obtener un mayor beneficio para el paciente, no 10 contrario, pues tambien se
pueden observar combinaciones que tienen un mismo mecanismo de accion y que
porelcontrarioconstituyenu·nriesgoparaelpacienteanciano

De las asociaciones antes mencionadas solo se utilizaron para 51
pacientes,yaqueelrestodepacientesconhipertension91fuerontratadoscon
monoterapiaantihipertensivaquecasiensumayoriasetratodelosartan,enalapril
yamlodipino

En relacion tambien a la terapeutica inadecuada por seleccion de
medicamento y dosis del mismo, se observo en presente estudio, que ademas de
las prescripciones inadecuadas por seleccion de medicamento y dosis para los
diagnosticos primario, secundario y terciario analizados, se prescriben otros
medicamentos para tratarsintomatologia general, en los cuales tambien existen
erroresen laprescripcion. Apesarqueseobservoqueexisteajustededosispor
parledelosprescriptoresenpacientesconlnsuficienciarenalyhepatica,nose
encontroenelexpedienteevidenciade haberutilizadoformula de Cockroft Gault
paracalculardichoajusteaparlirdecreatininaserica,pesoyedad.

A continuacion se mencionan los medicamentos que tambien son prescritos
inadecuadamente·

Metoclopramida 27, pentoxifilina 5, acido acetil salicilico 10, digoxina 18,
ceftriaxona4, claritromicina 52, cefotaxima 9, ciprofloxacin04, espirinolactona4,
Imipenem3,prazocinacon1caso.



Ademas se encontraron 23 casos de incongruencia diagn6stico-terapeutica,
debido a queel tratamiento prescrito, no correspondia con el 0 los diagn6sticos
expresados en el expediente c1inico. Pudiera considerarse que el motivo es que
aunnoseestableceundiagn6sticodelpacientecuandorecieningresaalservicio
deMedicinalnternaporlocualaunnoseestableceunplanterapeutico,peroesto
tampocosemencionaenelexpedienteporlocualseconsider6unaforma mas de
prescripci6ninadecuada

En cuanto al objetivo general se asume por los resultados obtenidos en el
arbol dedecisionesquela prescripci6n es inadecuada, ya que soloel 49%fue
totalmenteadecuada, apegada a guias de la practicaclinica, ajustededosispor
funci6nrenaldisminuidayelrestono.

En relaci6n a los objetivos especificos se pudieron identificar los
medicamentos mas prescritos, como el omeprazol, que fue el mas notable por no
justificarse adecuadamente su indicaci6n que constituye un ejemplo claro de
prescripci6ninadecuada,yencuantoallosartan,aunqueseencuentraigualque
enalapril y captopril como medicamento de primera linea para tratamiento de la
hipertensi6n arterial, representa un incremento en el costodetratamientoparala
instituci6n e inequitativo para lacomunidad.

Como ya se mencion6, existe c1aramente en el estudio la identificaci6n de
prescripci6n inadecuada, en varios medicamentos debido principalmente a
prescripci6nexcesivadealgunosfarmacoscomoelomeprazol,ellosartan,usode
metoclopramida, digoxina entre otros de los cuales se conoce ampliamente los
efectosadversosquesuusopococuidadosoynoapegadoalasdirectrices
c1inicas ocasiona en los pacientesadultosmayores.

En cuanto a la existencia de polifarmacia, se puede asegurar que si la hay,
debidoaqueeI68%delapoblaci6nrecibede7amasmedicamentos,hechoque
locorrobora
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