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La presente propuesta se llevd a cabo en el Hospital General Zona Norte
Puebla en el servicio de Medicina Interna. Durante la realizacion del presente
trabajo se cont6 con el apoyo del personal involucrado en la atencién de los
pacientes hospitalizados del servicio de Medicina Interna, profesionales
farmacéuticos, enfermeras, médicos y demas profesionales de salud como también
del equipo de colaboradores del Laboratorio de Farmacia Clinica de la Facultad de

Ciencias Quimicas de la BUAP.
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INTRODUCCION

Un Sistema de Medicacion se ha definido como el conjunto de procesos
interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los medicamentos de
forma segura, efectiva, apropiada y eficiente!”. Consiste en un sistema que abarca
a toda la organizacion e integra como minimo las fases de seleccion y adquisicion,
almacenamiento, prescripcion, transcripcion, distribucion/dispensacion,
preparacion, administracion y control, segun el Consejo de Salubridad General
(CSG)@. Este sistema puede variar dependiendo del entorno y tipo de hospital a
implementar y desarrollar, pero con el mismo objetivo de integrar los procesos
clinicos y administrativos relacionados con el manejo y uso de los medicamentos
para asi proporcionar una farmacoterapéutica segura, efectiva y de calidad,
promoviendo un uso racional de medicamentos (URM)®. A pesar de las ventajas,
se reconoce y se acepta que existen riesgos dentro del propio sistema debido a su
alta complejidad y la interrelacidén de los diversos eventos, actores y condiciones
que lo caracteriza. La identificacion, prevencion, resolucion y documentacion de
estos riesgos se ha convertido por lo tanto en unas de las principales prioridades
para las organizaciones y equipos de salud®®. Ademas de la gran importancia e
influencia de la gestion técnica en los resultados de la farmacoterapia del paciente,
los resultados de una farmacoterapéutica segura y de calidad dependen también de
la gestion clinica del medicamento. El éxito de la farmacoterapia aumenta si el uso
de los medicamentos realmente esta justificado, estan disponibles, son de calidad,
estan bien prescritos, bien dispensados, son utilizados correctamente y si se
evalan los resultados de salud alcanzados en el paciente®®.
Desafortunadamente, no siempre que se utiliza un medicamento el resultado es
optimo, bien sea porque aparecen efectos no deseados, o bien porque no se
consiguen los objetivos terapéuticos buscados y por otra parte, la mayoria de las
fallas en la farmacoterapia se atribuyen a un uso irracional de los medicamentos, lo
que dana la salud y genera pérdidas econdémicas tanto del paciente como al propio

sistema de salud. Por esta razdn, es pertinente establecer procesos que



identifiquen, prevengan y resuelvan todas las desviaciones que provocan que no se

alcancen los objetivos esperados®®.
FARMACIA CLINICA yATENC/ON FARMACEUTICA

La Farmacia Clinica (FCL), considerada como una especialidad y area de la
profesion de farmacia que concierne a la ciencia y practica en el uso racional de
medicamentos, proporciona una solucion para los mencionados problemas de
salud, otorgando un beneficio directo al paciente en el ambito hospitalario. La FCL
engloba las actividades del Profesional Farmacéutico y adopta la filosofia de la
Atencién Farmacéutica (AF), que estan orientadas al paciente con el propdsito de
conseguir el maximo beneficio posible en términos de salud mediante un mejor
control y seguimiento de la farmacoterapia, con el objetivo de lograr resultados
terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del paciente®”). Existe el
convencimiento de que el mayor aporte del Profesional Farmacéutico es la
contribucion al logro de los objetivos terapéuticos de la farmacoterapia, en el cual
consiste en la identificacién, prevencion, resolucién y documentacion de los
Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) y de sus causas
prevenibles, los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)®. La FCL
y la AF cuentan con un conjunto de funciones asistenciales (como el Seguimiento
Farmacoterapéutico y la Farmacovigilancia) que facilitan el logro de los resultados
esperados de la farmacoterapia y minimiza la aparicion de los efectos no deseados

como reacciones adversas de los medicamentos o errores de medicacion®.

La AF es la practica profesional, en que el paciente es el principal beneficiario
de las acciones del farmacéutico y comprende todas las actitudes,
comportamientos, inquietudes compromisos, valores éticos, funciones,
conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la prestacion de
la farmacoterapia con el objetivo de lograr resultados terapéuticos definidos en la

salud y la calidad de vida del paciente. La AF, por lo tanto, cuenta con un conjunto



de funciones asistenciales que facilitan el logro de los resultados esperados de la

farmacoterapia y minimiza la aparicién de los efectos no deseados ).

Sin embargo, el desarrollo de la AF depende de factores como la legislacion,
el desarrollo del sistema de salud, el presupuesto asignado y la cualificacion de los
recursos humanos en farmacia, entre otros. En México, la Secretaria de Salud a
través del “Suplemento para establecimientos dedicados a la venta y suministro de
medicamentos y demas insumos para la salud” (FEUM 5° edicion 2014), define a la
AF como la practica que implica la relacion directa entre el Profesional
Farmacéutico, el médico y el paciente (o0 persona que lo atiende), con el propdsito
de identificar, resolver y prevenir la aparicion de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM),
contribuyendo asi, a su educacion sanitaria y fomentando el uso racional de los
medicamentos, en beneficio de la salud del paciente y la poblacién. Para alcanzar
esta serie de metas, la AF define y estructura una cartera de servicios esenciales
como la dispensacion, la indicacion farmacéutica, el seguimiento
farmacoterapéutico, farmacovigilancia, educacién sanitaria, formulacion magistral y
formacién en uso racional de medicamentos. Ademas desde una perspectiva
proactiva, se considera conveniente la inclusion de otros servicios que también

pueden tener un efecto positivo en la salud de los pacientes®.

Para llevar a cabo la AF se necesita establecer una relacion entre el
farmacéutico, el paciente y los demas profesionales de la salud (encontrandose
entre estos ultimos el médico, el personal de enfermeria, los odontdlogos, los
nutridlogos, etc.), para entonces beneficiarse de un trabajo en comun con objeto de
buscar, identificar, prevenir y resolver los problemas que puedan surgir durante el
tratamiento farmacolégico de los pacientes y de esta manera tener la oportunidad
de realizar intervenciones farmacéuticas que impacten positiva y directamente en la
salud del paciente. Con lo anterior, se cumple con el principal objetivo del

farmacéutico profesional, lograr un uso racional de los medicamentos.



PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS Y RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACION

Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): Los problemas ocasionados
en la salud de los pacientes cuando el uso ha conducido a un resultado no esperado

o no deseado®,

Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM): Resultados en la salud del
paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso de

medicamentos®.

Sospecha de RNM: situacion en la cual el paciente esta en riesgo de sufrir un
problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la
existencia de uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de
riesgo de este RNM®©).

Los PRM son elementos de proceso que suponen para el paciente un mayor
riesgo de sufrir RNM. También es importante distinguir entre PRM y los errores de
medicacion, aunque en muchos casos los EM son las causas de PRM. Dentro de
la practica de la Atencién Farmaceéutica, la integracién del farmacéutico en el equipo
de salud permite detectar PRM reduciéndose el riesgo de incrementar la estancia y

los costos en la atencién médica (9,
ERRORES DE MEDICACION

Todos los procesos involucrados dentro del Sistema de Medicacion tienen
como objetivo comun la utilizaciéon de los medicamentos de forma segura, racional
y eficiente. Sin embargo, dentro de estos sistemas también se reconocen la
existencia de riesgos y errores inadmisibles para los pacientes. La identificaciéon y

prevencion de estos errores se han convertido en uno de los principales objetivos



para los establecimientos de atencion médica y principalmente para los servicios de

farmacia en los hospitales.

Los errores de medicaciéon, entendidos como “cualquier acontecimiento,
prevenible, que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion
inapropiada de los medicamentos cuando estos estan bajo el control de los

*@ pueden ocurrir en

profesionales de la salud o del paciente o del consumidor
cualquier fase del Sistema de Medicacion, pero ocurren con mayor frecuencia
dentro de las fases de la prescripcidn y administracion, reportando en unos estudios
una oscilacion del porcentaje de error en la prescripcion entre el 1.5% al 34%"""2).
Segun la publicacion “To Erris Human: Building a Safer Health System” del Instituto
de Medicina, los errores de medicacion mas comunes fueron la administracion del
medicamento erréoneo (22%), seguido por dosis inapropiada resultando en
sobredosis (17%). En el ambito hospitalario, se han reportado que los errores de
prescripcion ocurren con tasas de 12.3-1,400 por cada 1,000 admisiones y de 0.6-

"3 En otro estudio, se detectaron 775

53.0 por cada 1,000 ordenes medicas'
errores de prescripcion de 310 pacientes evaluados, cuyos mas frecuentes fueron:
falta de especificacion de la velocidad de infusién (23%), uso de nombre comercial
(21%), falta de especificacion de dosis (19%), falta de especificacion de la dilucién
(18%), uso de abreviatura (5%) y dosis equivocada (2%)'?. Se realizé también un
estudio retrospectivo en el que se revisaron las prescripciones meédicas realizadas
entre 2012 a 2013, que se encontraban en los expedientes de pacientes de la
Unidad de Medicina Preventiva del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE. Se reportd 1.7 errores de medicacion por cada prescripcion indicada en
pacientes hospitalizadas y 0.69 errores de medicacion por cada prescripcion en
pacientes ambulatorios. Se reporté ademas que el error de medicacidon mas
frecuente correspondié a las interacciones medicamentosas (34%), seguidas por
frecuencia incorrecta (23%), duplicidad (11.7%), dosis mayor (7.3%),

contraindicacion (6.7%), entre otras de menor frecuencia.'®.



Es importante también diferenciar el término de EM con otros términos
similares. Por ejemplo, un acontecimiento adverso potencial es un EM grave que
podria haber causado un dafio, pero que no lo llego a causar, bien por suerte o bien
porque fue interceptado antes de que llegara al paciente. El analisis de los AAM
potenciales es util, porque permite identificar tanto los puntos donde falla el sistema
y se producen los errores, como los puntos donde funcionan y los errores que se

consiguen interceptar y evitar.
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Figura 1. Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos y errores de
medicacion. (Fuente: adaptado de Otero MJ, Dominguez-Gil A. Farm Hosp 2000;24:258-86)""°

Segun las teorias del error humano, errores durante la prescripcion, como en
cualquier otro procedimiento complejo y de alto riesgo, son ocasionados por y
dependen de fallas en los individuos, pero son generados, o minimo, facilitados, por
fallas en el sistema. Por ejemplo, se han reportado que el turno del personal de
enfermeria y la ilegibilidad de la letra contribuyen a los errores de medicacion en la
prescripcion'”.  Otros factores y causas de los errores de medicacion en la
prescripcion es: la falta de informacion sobre el paciente, falta de informacion sobre
los medicamentos, problemas en los equipos y dispositivos de administracion,
incumplimiento de  normas/procedimientos de  trabajo  establecidos,
lapsus/despistes y sobrecarga de trabajo. De acuerdo al modelo del “Queso Suizo”
de Reason de causalidad de los accidentes, fallos secuenciales en el sistema y

defensas o candados insuficientes son necesarios para que un evento adverso



ocurra. Una inadecuada retroalimentacion o déficit de cooperacion entre
profesionales de salud, sin papeles definidos en cuanto a la responsabilidad en
prescribir, generan una cascada de errores que pueden resultar en un efecto
adverso. Como ya antes mencionado, los errores también se pueden atribuir a una
falta de conocimiento de la medicacion. Por ejemplo, el simple hecho de transcribir
y colecta de informacion para elaborar la historia farmacoterapéutica se requiere de
cierto conocimiento de farmacoterapia como también una adecuada informacion

acerca de la condicion clinica del paciente "

. Las estrategias de prevencion de los
EM se basan fundamentalmente en el desarrollo de sistemas de utilizacion de
medicamentos seguros, a prueba de errores. La clave para la reduccion de los EM
en los hospitales radica en establecer una sistematica continua de evaluacién y
mejora de los procesos que integran los sistemas de utilizacién de medicamentos,
y en la deteccion y analisis de los EM que se producen. Esta evaluacioén debe ser

realizada por un equipo multidisciplinario en cada hospital.

La fase de la Prescripcién consiste en evaluar la necesidad y seleccionar el
medicamento correcto, individualizar el régimen terapéutico y establecer la
respuesta terapéutica deseada segun la situacion clinica del paciente. A pesar de
las claras ventajas que conlleva este proceso para el beneficio del paciente, también

18-22) - Ademas, la

implica someterlo a un riesgo de prescripcion inadecuada
inadecuada retroalimentacion, déficit de cooperacion entre profesionales de salud o
sin funciones indefinidas en cuanto a la responsabilidad en la prescripcion, pueden
generar una cascada de errores incrementando la probabilidad de la presencia de
un evento adverso'®®). Condiciones y factores de riesgo como la edad avanzada, la
polimedicacion, el género, grado de validez de los pacientes geriatricos, una reserva
fisiologica limitada, multiples comorbilidades y cambios farmacocinéticos vy
farmacodinamicos del paciente, dificulta la tarea de prescribir una medicacion

idonea para alcanzar el fin terapéutico deseado!'® 242%),



ESTANDARES PARA CERTIFICAR HOSPITALES 2015

Desde la integracion de una Cédula de Evaluacion de Hospitales en el 2009
y su homologacion con los estandares internacionales de la Joint Commission
International, ha ido evolucionando en sus versiones 2011, 2012 hasta conformarse
en la actualidad como Modelo del Consejo de Salubridad General para la Atencion
en Salud con Calidad y Seguridad, plasmado en los Estandares para Certificar
Hospitales 2015 Segunda Edicién®. El Modelo establece una serie de estandares
que definen las expectativas de desempefio, estructura y procesos que deben estar
implementados para que un establecimiento de atencion medica sea reconocido
como un establecimiento que brinda servicios de buena calidad en la atencion
médica y seguridad a los pacientes. En consecuencia, varios establecimientos de
atenciéon médica han buscado la mejora de la atencién de la salud mediante el
proceso de la certificacion. Esto ademas trajo consigo nuevos procesos y
estandares que buscan promover un ambiente donde los profesionales de salud se
preocupen por la calidad de la atencién médica brindada y seguridad del paciente,

mediante un enfoque sistematico de sus procesos.

El Modelo considera 4 sistemas criticos:

e Sistema de Manejo y Uso de Medicamentos
e Sistema de Prevencion y Control de Infecciones
e Sistema de Competencias y Educacion del Personal

e Sistema de Gestidon y Seguridad de las Instalaciones

Para cada uno de estos sistemas se solicita implementar las denominadas
“bases del modelo”, las cuales son; identificacion, priorizacion y analisis de riesgos
y problemas particulares de toda la organizacién con el enfoque de, al menos, cada
uno de los sistemas criticos. A partir de este analisis se lleva a cabo la gestion de

los riesgos y problemas para lograr una mejora continua.



El modelo fomenta en las organizaciones el desarrollo de una cultura de
calidad y seguridad del paciente, en la que se aprenda del error y a la vez se evite
al maximo la ocurrencia de estos mediante la implementacién de barreras de
seguridad de manera estandarizada y sistémica, viendo al hospital como un “todo”.
El apartado de Manejo y Uso de los Medicamentos (MMU) es considerado como

uno de los 4 Sistemas Criticos del Modelo.

Los Estandares para Certificar Hospitales version 2015, constan de 15

apartados o capitulos organizados en 5 bloques de la siguiente manera:

Acciones Basicas de Seguridad del Paciente
1. Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP)

e Sistemas Criticos para la Seguridad del Paciente

2. Manejo y Uso de los Medicamentos (MMU)

3. Prevencion y Control de Infecciones (PClI)

4. Gestion y Seguridad de las Instalaciones (FMS)

5. Competencias y Educacién del Personal (SQE)
e La base del Modelo del CSG para la Atencién en Salud con Calidad y

Seguridad

6. Mejora de la Calidad y la Seguridad del Paciente (QPS)
e Atencion Centrada en el Paciente

7. Acceso y Continuidad de la atencion (ACC)

8. Derechos del paciente y de su familia (PFR)

9. Evaluacion de pacientes (AOP)

10. Servicios Auxiliares de Diagndstico (SAD)

11. Atencién de pacientes (COP)

12. Anestésia y atencion quirurgica (ASC)

13. Educacion del paciente y de su familia (PFE)
e Gestion de la Organizacion
14.Gestion de la Comunicacion y la Informacion (MCI)

15. Gobierno, Liderazgo y Direccion (GLD)
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Cada apartado o capitulo esta integrado por areas de enfoque, las cuales son
agrupaciones de Estandares relacionados entre si, y a su vez, cada estandar esta

conformado por un Titulo, un Propdsito y Elementos Medibles.

Los estandares para Certificar Hospitales version 2015 se pueden

representar de forma grafica:

Acciones Basicas para la ~Atenci6n Centrada
Seguridad del Paciente en el Paciente
4 Sistemas Criticos
MANEIO Y USO DELOS EVALUACION DE PACIENTES
MEDICAMENTOS
ACCESO Y CONTINUIDAD DE LA
ATENCION
GESTION Y SEGURIDAD
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Figura 2. Representacion grafica de los apartados y bloques de los Estandares para Certificar
Hospitales 2015 (Tomado de Estandares Para Certificar Hospitales 2015 2da Edicion(z’).

MANEJO Y USO DE LOS MEDICAMENTOS (MMU)

El MMU es uno de los 4 Sistemas Criticos del Modelo del Consejo de
Salubridad General para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad y abarca los
procesos del Sistema de Medicacién desarrollados e implementados con el objetivo
de integrar los procesos clinicos y administrativos relacionados con el manejo y uso
de los medicamentos para proporcionar una farmacoterapéutica segura. Este
Sistema de Medicaciéon abarca a toda la organizacion e integra cada una de las

siguientes fases: seleccidbn y adquisiciéon, almacenamiento, prescripcion,

11



transcripciodn, distribucion/dispensacion, preparacion, administraciéon y control.
Todas las fases que conforman el manejo y uso de medicamentos deben garantizar
la seguridad del paciente y reducir la probabilidad de un error de medicacion. Es
importante recalcar que los procesos de manejo de los medicamentos para la

seguridad del paciente son universales.

La finalidad del desarrollo e implementacién de un Sistema de Medicacion
viene siendo la integracion de los procesos clinicos y administrativos relacionados
con el manejo y uso de los medicamentos para asi proporcionar una

farmacoterapéutica segura, efectiva y de calidad.
IDONEIDAD DE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

En la actualidad, no existe una definicion consensada de “idoneidad de la
prescripcion”. En los estandares para Certificar Hospitales 2015 Segunda Edicion
del CSG (apartado del MMU) menciona que el proceso para revisar la idoneidad de

una prescripcion incluye la evaluacion y el analisis de:
la dosis, la frecuencia y la via de administracion;

)
b) la duplicacién terapéutica;
) las alergias o sensibilidades;
) las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros
medicamentos o alimentos;
e) la variacion con respecto al criterio del uso del medicamento en el
establecimiento;
f) el peso del paciente y demas informacion fisiologica; y

g) otras contraindicaciones.
Por lo tanto, la idoneidad de la prescripcién se considera como un proceso y

barrera de seguridad, en el cual tiene como objetivo revisar que la medicacion sea

la adecuada, considerando caracteristicas clinicas, fisiologicas, interacciones
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medicamentosas, historia de alergias, entre otras. También menciona que quien
revise la idoneidad de la prescripcion debe de ser un profesional de salud
competente definido por la organizacion, basandose en la realizaciéon de un perfil

229) Esto implica la integracion de la actividad

farmacoterapéutico de cada paciente ¢
farmacéutica en los equipos multidisciplinarios de atencion médica al paciente, lo
cual abre nuevas lineas de trabajo y desarrollo que deben demostrar no solo una
mejora de la calidad, sino de los resultados en la salud, este siendo el objetivo

principal de la asistencia médica.

Este estandar viene establecido como un Estandar Indispensable, lo que
significa que se requiere de su cumplimiento total, recalcando su importancia dentro

de los procesos del MMU.
ESTANDAR MMU.6.5 (ESTANDAR INDISPENSABLE)
Se verifica la idoneidad de la prescripcion de medicamentos

UBICACION DEL ESTANDAR MMU.6.5 EN LA CEDULA PARA CERTIFICAR
HOSPITALES DEL CSG

El proceso de la idoneidad de la prescripcion de medicamentos figura como
una parte importante dentro de los demas procesos para asegurar la calidad del
servicio meédico global ofrecido en cualquier area asistencial. Este estandar
indispensable se ubica en el apartado de “Manejo y Uso de los Medicamentos”
(MMU) perteneciente a los Sistemas Criticos para la Seguridad del Paciente como

sigue la ruta en la siguiente figura.
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Figura 3. Ubicacion del estandar de idoneidad de la prescripcion de medicamentos en la estructura de la cedula de certificaciéon del CSG.
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INDICE DE ADECUACION DE LOS MEDICAMENTOS

Debido a varios estudios relacionados con PRM y RNM en los pacientes
geriatricos, varios profesionales de salud e investigadores han desarrollado y
aplicado una variedad de métodos e instrumentos disefiados para identificar
problemas en la farmacoterapia y patrones de prescripcion de alta complejidad para
estos pacientes. Hoy en dia, existen varios métodos para evaluar la prescripcion,
cada uno con su proceso unico, beneficios y limitaciones, y que ayudan a prevenir

y detectar PRM que afecten el estado de salud de los pacientes geriatricos®?.

Tradicionalmente, los métodos para evaluar la adecuacién de la prescripcion
se han clasificado dentro de dos grandes grupos: criterios implicitos y criterios
explicitos. Sin embargo algunos han postulado la existencia de un tercer grupo, los
criterios combinados, de esta manera se intenta compensar las limitaciones de un
grupo con el otro, obteniendo lo mejor de ambos mundos. Los criterios explicitos
generalmente aplican estandares rigidos, faciles de cuantificar y sujetos a
procedimientos estadisticos mas profundo. Sin embargo, los métodos explicitos no
dejan espacio para aplicar las diferencias individuales de cada paciente. Los
criterios implicitos por otro lado son basados en el juicio clinico del profesional y
generalmente carece de una estructura basada en algun consenso, sin poder ser
validado facilmente. Aun mas, es mas dificil conseguir mediciones confiables y
validadas mediante métodos implicitos, asi como la falta de concordancia entre
evaluadores. La combinacion de ambos criterios implicitos como explicitos es tanto
especifico al paciente individual como complementario, proporcionar un método que
es estructurado capaz de ser validado, como también lo es flexible para acoplarse

al juicio clinico del profesional de la salud evaluado®?.

El denominado indice de Adecuacién de los Medicamentos (MAI, por sus
siglas en inglés) es uno de los métodos sistematizados mas completos y cercano a
una herramienta ideal para evaluar la farmacoterapia de una paciente, ya que se ha

sometido a numerosos estudios de validacion y evaluacion, demostrando ser un
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método fiable, con una adecuada concordancia intra e interobservador, y presenta
validez aparente y de contenido®". EI MAI se ha utilizado y evaluado vastamente
a nivel internacional, ocurriendo en ciertos estudios adaptaciones del mismo. En
México aun no se han realizado suficientes estudios concernientes acerca del MAI,
ni tampoco se ha realizado de una forma sistematizada una adaptacién tanto del
instrumento como de su manual del usuario segun a la realidad cultural y al contexto
de la atencion sanitaria mexicana como se ha hecho en otros paises. En el 2012,
se publico el indice de Adecuacién de los Medicamentos: versién Espafiola
modificada y guia del usuario, con el sentido de adaptar el instrumento original para
su evaluacién al contexto del sistema sanitario espanol, disefiado para el analisis y
la evaluacion de medicamentos prescritos, tomando en cuenta 10 preguntas (ver
tabla 1).

1.- ¢ Hay alguna indicacién para el farmaco?

2.- ¢ La medicacion es efectiva para la situacion?

3.- ¢La dosis es la correcta?

4.- ; Las instrucciones de uso son adecuadas?

5.- ¢La pauta de administracion es practica para el paciente?

6.- ¢ Existen interacciones entre farmacos clinicamente significativas?

7.- { Existen interacciones farmaco — enfermedad/situacion clinicamente significativas?
8.- ¢ Existen duplicaciones innecesarias con otros farmacos?

9.- ¢ La duracion del tratamiento es aceptable?

10.- ¢ Es el farmaco la alternativa mas coste-eficiente?

Tabla 1. Los 10 criterios del indice de Adecuacién de Medicamentos: version espaiiola

EFECTOS ADVERSOS EN EL USO INADECUADO DE MEDICAMENTOS
ANTIDIABETICOS

Los objetivos del tratamiento para pacientes diabéticos son aliviar los
sintomas relacionados con la hiperglucemia y prevenir o reducir las complicaciones
agudas y croénicas de la diabetes. Esto requiere de un tratamiento con un enfoque

multidisciplinario con experiencia en farmacologia, nutricion y educacion del

16



paciente, ademas del participe en forma activa en la atencion del problema de salud

por parte del paciente.

Sin embargo, lograr una prescripcién adecuada puede resultar dificil para
proveedores y médicos tratantes, especialmente en el cuidado de pacientes
geriatricos, quienes tienden a presentar multiples comorbilidades y factores, como
la polifarmacia, que incrementan la complejidad de su farmacoterapia. El manejo
de la hiperglicemia, complicaciones microvasculares y macrovasculares, sindromes
geriatricos asociados a la diabetes y acontecimientos adversos causados por los
medicamentos contribuyen al incremento en el numero de medicamentos prescritos

en los pacientes diabéticos®*32),

Aunque el uso multiple de medicamentos no
necesariamente significa que sea inapropiado, la polifarmacia y el uso inadecuado
de los medicamentos estan asociado al incremento del riesgo de una mala
adherencia a los medicamentos, interacciones medicamentosas, acontecimientos
adversos y cascadas de prescripcion en las cuales estos acontecimientos adversos
llegan a ser malinterpretados como nuevas condiciones médicas y resulta en la

prescripcion de nuevos medicamentos para tratar dichas condiciones®+3%),

La complicacion mas frecuente de la insulinoterapia es la hipoglucemia, el
cual su inicio, efecto y duracion puede variar dependiendo del tipo de preparaciéon y
ruta usada, aunque el riesgo de hipoglucemia puede ser menor en los analogos de
la insulina®”. Sin embargo, la hipoglucemia normalmente esta asociado al exceso
de la dosis, una omision de la comida por parte del paciente o un incremento de la
actividad fisica. De no ser tratado, puede llegar a resultar en convulsiones, coma o
en un desequilibrio electrolitico®. Otros acontecimientos adversos comunes son
el incremento del peso, que tiende a estar asociado a la posologia diaria y/o
intensidad de la insulinoterapia y reacciones no deseadas debido a la mala técnica
de inyeccién de insulina, el cual no es siempre considerado entre los médicos
tratantes y sus pacientes®. No existen interacciones medicamentosas
significativas aunque otros medicamentos que puedan afectar los niveles de

glucosa sanguinea deben de ser considerados®?.
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Aligual a la insulina y sus analogos, entre los mayores complicaciones de las
sulfonilureas son la hipoglucemia y el incremento de peso. Se recomienda mayor
precauciéon en individuos de edad avanza con alteracion de la funcidén hepatica o
renal y que tomen sulfonilureas de accion prolongadas. Algunos efectos
secundarios que se presentan como baja frecuencia incluyen nausea y vomito,
ictericia colestasica, agranulocitosis, anemia aplasica y hemolitica, reacciones de
hipersensibilidad generalizada y reacciones dermatoldgicas. El efecto
hipoglucemiante entre las sulfonilureas puede incrementarse por varios
mecanismos, como es la disminucion del metabolismo hepatico o de la excrecion
renal y desplazamiento de los sitios de fijacion a proteinas. Por ejemplo algunos
medicamentos (sunfonamidas y salicilatos) desplazan las sulfonilureas de los sitios
de fijacion a proteinas, incrementando transitoriamente la concentracion del
farmaco libre. Ademas, la hipoglucemia puede ser mas frecuente en pacientes que
toman sulfonilurea y alguno de los siguientes farmacos: andrégenos
anticoagulantes, antimicoticos, cloranfenicol, fluconazol, antagonistas H2 de la
histamina, sales de magnesio entre varias otras. Otros farmacos pueden reducir el
efecto hipoglucemiante de las sulfonilureas al incrementar el metabolismo hepatico,
aumentar la excrecién renal o inhibir la secrecion de insulina ( bloqueadores beta,

estrogenos, rifampicina, diuréticos tiacidos, etc.).“%4".

Las meglitinidas consiste principalmente de repaglinida y la nateglinida. La
hipoglicemia es la complicacion mas resaltada para ambos medicamentos aunque

el riesgo parece ser menor comparado con las sulfonilureas®",

La repaglinida se
metaboliza principalmente en el higado (CYP3A4) y por lo tanto se debe utilizarse
con precaucion en individuos con insuficiencia hepatica. Ademas, una pequefa
proporciéon del farmaco (cerca de 10%) es metabolizada en el rifidn, por lo que la
dosificacion en pacientes con insuficiencia renal debe llevarse a cabo con
precaucion. Ciertos farmacos puede potenciar la accién de la repaglinida al
desplazarla de los sitios de unién de proteinas plasmaticas (bloqueadores beta,
cloranfenicos, MAOI, AINES, salicilatos) o alterar su metabolismo (itraconazol,

ciclosporina, simvastatina, claritromicina). Similar a la repaglinida, la nateglinida se
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metaboliza principalmente a través del sistema CYP hepatico (2C9, 70%; 3A4, 30%)
y por tanto debe utilizarse con precaucion en individuos con insuficiencia hepatica.
También se debe de considerar y tener cuidado de medicamentos que reduzcan el
efecto hipoglucemiante de la nateglinida (corticoesteroides, rifampicina, diuréticos
tiacidicos, productos tiroideos), como otros que puedan incrementar el riesgo de
hipoglucemia (alcohol, AINES, salicilatos, MAOI, bloqueadores beta no

selectivos)“%4").

La metformina es el unico miembro de la clase de biguanidas de los farmacos
hipoglucemiantes orales disponibles. Los efectos secundarios mas comunes de la
metformina son gastrointestinales, reportando nausea, indigestion, dolor abdominal
colico, distensién, diarrea o alguna combinacién de estos sintomas®?. La
metformina se ha relacionado con acidosis lactica, especialmente a dosis altas y por

o “43 | a insuficiencia renal es otra comorbilidad reportada a

tiempo prolongad
menudo en pacientes que tienen acidosis lactica relacionada con el uso de
metformina. Es importante valorar la funcién renal antes de iniciar la metformina
especialmente en insuficiencia renal grave*. Metformina ademas también ha sido
asociado a la alteracién de la funcion cognitiva en pacientes con diabetes,
sugiriendo aun mas que la alteracion de la funcion cognitiva esta parcialmente
asociado a una deficiencia de vitamina B12, una deficiencia comunmente reportado
en pacientes con tratamiento con metformina. Suplementos de calcio y Vitamina
B12 puede aliviar la deficiencia de vitamina B12 inducido por metformina y has sido
asociado a mejores resultados cognitivos“®). Los farmacos cationicos, como por
ejemplo furosemida y nefidipino, que se eliminan por secrecién tubular renal tienen
el potencial de interactuar con metformina por competicion de sistemas de
transporte tubular renal comunes, por lo que recomienda la vigilancia cuidadosa de
los pacientes y el ajuste de la dosis de metformina en caso de su uso

concomitante®?.

Los efectos adversos mas comunes de la tiazolidinedionas son el incremento

de peso y el edema. El uso de insulina con tiazolidinedionas duplica practicamente
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la incidencia de edema y el incremento de peso, en comparacion con cualquiera de
los farmacos solos. El incremento de la incidencia de insuficiencia cardiaca
congestiva es de gran preocupacion entre efectos adversos de la tiazolidinedionas.
Pueden causar o exacerbar la insuficiencia cardiaca. Puede iniciarse el uso de
tiazolidinedionas en pacientes diabéticos sin antecedente de insuficiencia cardiaca
o con insuficiencia cardiaca compensada, pero es importante la vigilancia estrecha
en busca de signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva, en especial
cuando también se utiliza insulina. No deben utilizarse tiazolidinedionas en
pacientes con insuficiencia cardiaca moderada a grave y deben interrumpirse si
desarrollan insuficiencia cardiaca clinicamente evidente mientras reciben el

tratamiento 4547

Los efectos secundarios de los agonistas de receptores de GLP-1 simulan la
farmacologia de la GLP-1 original. La administracion intravenosa o subcutanea de
GLP-1 causa nausea y vomito en un forma dependiente de la dosis; la dosis por
arriba de la que GLP-1 causa efectos secundarios gastrointestinales es mayor que
la necesaria para regular las concentraciones de glucosa sanguinea. La activacion
de los receptores de GLP-1 puede retrasar el vaciamiento gastrico; asi, la exenatida
y otros farmacos de esta clase deben utilizarse con precauciéon junto con otros
compuestos que afectan el vaciamiento gastrico. Ademas, pueden alterar la
farmacocinética de farmacos que requieren de absorcién gastrointestinal rapida,
como los anticonceptivos orales y antibioticos. Por el alto grado de eliminacion
renal, la exenatida no debe administrarse en personas con insuficiencia renal

moderada o grave“*".

Conforme a la seguridad de los inhibidores de DDP-4, los estudios realizados
hasta ahora no reportan eventos adversos concretos y consistentes, aunque se
conoce que no presentan un alto riesgo de hipoglicemia. Se han reportado varios
efectos adversos dependiendo del medicamento prescrito, como temblor, cefalea,
pancreatitis, mareos, nauseas, fatiga, infeccion del tracto respiratorio, infeccion de

(48)

vias urinarias, entre otras de menor frecuencia Se deben de considerar otros
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medicamentos que sean capaces de alterar los niveles de glucosa sanguinea, y una
especial precaucidon con saxagliptina ya que puede sufrir alteraciones

farmacocinéticas ante un potente inductor o inhibidor del CYP3A4/A549),

Los efectos adversos mas notables relacionados con los inhibidores de la
glucosidasa alfa incluyen malabsorcion, flatulencia, diarrea y distension abdominal.
Tales efectos dependen de la dosis y se relacionan con el mecanismo de accion del
farmaco, con mayores cantidades de carbohidratos disponibles en el tubo digestivo
bajo para su metabolismo por las bacterias. Se han reportado incrementos leves a
moderados en las transaminasas hepaticas con la administracion de acarbosa, pero
es muy poco comun la hepatopatia sintomatica. Los inhibidores de la glucosidasa
alfa no estimula la liberacion de insulina y por tanto no causan hipoglucemia cuando
se administran solos. Se ha descrito hipoglucemia cuando los inhibidores de la
glucosidasa alfa se afaden a insulina o un secretagogo de insulina. En este caso,
se debe administrarse glucosa en lugar de sacarosa o carbohidratos mas complejos.
La acarbosa puede disminuir la absorcion de digoxina y el miglitol disminuye la
absorcion de propranolol y ranitidina. Los inhibidores de la glucosidasa alfa estan

contraindicados en pacientes con insuficiencia renal en etapa 4 .

Los eventos adversos mas frecuentes de los inhibidores del SGLT-2 son las
infecciones genitourinarias y la poliuria debido a su mecanismo de accion, ya que la
inhibiciéon de los receptores SGLT-2 causa que se incrementen los niveles de
glucosa en orina, lo cual puede resultar en infecciones genitourinarias poliuria y
desequilibrio electrolitico®>". Se han reportado ademas que los inhibidores del
SGLT-2 pueden producir cetoacidosis e incrementar el riesgo de fracturas dseas
debido a que su mecanismo de accion puede potencialmente afectar el transporte
tubular renal de minerales de hueso®*®®. Inductores de la uridinadifosfato
glucuroniltransferasa (UGT) tales como rifampicina y fenitoina incrementan el
metabolismo de canagliflozin y en consecuencia disminuye su biodisponibilidad,
resultando en el incremento de la dosis de 100mg a 300mg para pacientes que

presenten esta interaccion. Por otro lado, canagliflozina incrementa la area bajo la

21



curva de digoxina y por lo tanto, pacientes en tratamiento con digoxina deben de

ser monitorizados®?.
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ANTECEDENTES

Por la carencia y necesidad de servicios meédicos en la zona norte de la
Ciudad de Puebla el Gobierno del Estado realiz6 la construccion de Hospital
General de la Zona Norte de la Ciudad de Puebla. Su construccién se planed en
dos etapas, iniciandose la primera de ellas en el aio 2006, la cual se inauguro el 12
de Enero del afio 2007, y que consistid en la puesta en marcha de la consulta
externa en especialidades como Pediatria, Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Anestesiologia, Medicina Interna, Neumologia, Cardiologia, Dermatologia,
Angiologia, Cirugia General, Cirugia Maxilofacial y Oftalmologia. Mas tarde (14 de
Enero de 2008), se inaugura la segunda etapa, constando de un edificio de cuatro
plantas, equipado con 80 camas censables, Servicios Médicos como Urgencias
médico-quirurgicas, Medicina Interna, Cirugia General, Gineco-Obstetricia vy

Pediatria, asi como las especialidades derivadas.

El Hospital General de la Zona Norte de la Ciudad de Puebla, pertenece a la
Jurisdiccidon Sanitaria 6 de la Secretaria de Salud, el cual se constituye en el centro
de referencia de 28 unidades de salud de primer nivel y 16 localidades de area de
influencia y permite el acercamiento de atencion médica especializada a 1,458,752
habitantes y actualmente se cuenta con 120 camas censables y 100 camas no
censables. En Junio de 2012 logra obtener el reconocimiento de Hospital Certificado
en los Estandares de Calidad y Seguridad del Paciente por parte del Consejo de

Salubridad General por un periodo de 3 afos.

El servicio de Farmacia del Hospital General Zona Norte fue inaugurado el
16 de enero del aio 2007 y los primeros medicamentos se obtuvieron con apoyo de
otras unidades del sector salud. A partir de Julio de 2011 se encuentra en las
instalaciones del Hospital el proveedor externo de insumos para la salud
“Intercontinental de Medicamentos S.A. de C.V.” para dar continuidad al manejo y
control de abasto de 343 claves de medicamentos incluido en el catalogo universal
de servicios de salud CAUSES 2010 de Seguro Popular y es responsable ademas

de administrar las claves fuera del CAUSES. El servicio de Farmacia Clinica y
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Farmacovigilancia se encarga de revisar y validar la idoneidad de la prescripciéon
meédica, como también de la supervisién general del Sistema de Medicacién del
hospital para fortalecer y consolidar los nuevos procesos ideales para fines de
certificacion. Asi mismo, el servicio de Farmacia Clinica y Farmacovigilancia
supervisa y evalua a la Farmacia subrogada, valida la dispensacion y supervisa la
planeacion de la demanda de insumos y administracion de inventarios. El proceso
general para la requisicion de los medicamentos para los pacientes hospitalizados

en los diferentes servicios se lleva de acuerdo al diagrama de la Figura 1.

Inicio

Elaboracion de Indicaclones medicas por
medico tratante

v

Entrega de Indicaclones medicas a personal
de entermelra

’

Transcripcion de datos a hojas de enfermerla
y resguardo de Indicaclones medicas por
entermeria

v

Visita del serviclo de FCL al servicio
solicitante y elaboraclon de la Requisicion de
Medicamentos

Entrega de Requisicion de Medicamentos al
serviclo de Farmacia (subrogado)

"

Valldaclon de medicamentos surtidos por el
serviclo de FCL

v

;Discrepancia(s)?

Entrega de medicamentos al servicio
solicitante

.

Fin

Corroboracion y resolucion de discrepancias
con el serviclo de Farmacla (subrogado)

A

Figura 1. Proceso General para la Requisicion de Medicamentos
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JUSTIFICACION

Hoy en dia, se desconoce el alcance y beneficio real de la implementacion
de un proceso de idoneidad de la prescripcion en el ambito hospitalario para el
sistema de salud en México, por lo que se requiere de mayor informacion a larga
escala. Para mejorar la calidad de vida de los poblanos mediante la prestacion de
servicios de salud a la poblacion, el Hospital General Zona Norte Puebla, requiere
del constante desarrollo y evaluacion de los procesos y servicios farmacéuticos

ofrecidos.

Mediante el cumplimiento de los estandares establecidos en el actual Modelo
del Consejo de Salubridad General para la Atencion en Salud con Calidad y
Seguridad, especialmente en cuanto se trate al “Manejo y Uso de los
Medicamentos”, se busca la integracion de las acciones y la ejecucion de procesos
en forma sostenible bajo una perspectiva sistémica y de esta manera establecer la
mejora continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad
gue se brinda a los pacientes. La supervision, identificacion, priorizacion, analisis y
gestidn de las situaciones de riesgo en cada fase del sistema de medicacidén segun
especificado en el MMU fomenta una cultura organizacional proactiva, que identifica
y evalua oportunidades, que promueve la mejora continua de la operacion,
proporcionando asi una farmacoterapéutica segura y 6ptima para el paciente, como
ademas otorga un beneficio econdmico para el hospital como resultado de la
implementacioén y desarrollo de procesos y servicios de buena calidad encaminados
a la reduccion de errores de medicacion, acontecimientos adversos de
medicamentos, PRM, RNM, del desperdicio innecesario de medicamentos y al

alcance de tratamientos mas costo-efectivos.

Por lo anteriormente expuesto el Hospital General Zona Norte Puebla,
pretende evaluar los medicamentos prescritos de los pacientes diabéticos
ingresados al servicio de Medicina Interna mediante el proceso de idoneidad de la

prescripcion de medicamentos actualmente establecida. Se pretende determinar la
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incidencia y tipos de PRM identificados en las prescripciones de medicamentos y
ofrecer posibles estrategias que puedan mejorar la deteccién y resolucién de los
PRM para la seguridad y calidad global de la farmacoterapia y atencién medica del

paciente.

Se busca obtener una medicacion oportuna, con una farmacoterapia 6ptima,
segura y de calidad para los pacientes, por medio de un servicio de farmacia
capacitado, que este en constante crecimiento y desarrollo profesional. El presente
trabajo, por lo tanto, pretende evaluar y evidenciar la adecuacion de los
medicamentos prescritos de los pacientes diabéticos ingresados al servicio de
Medicina Interna mediante el proceso de idoneidad de la prescripcion de
medicamentos actualmente establecida. Se pretende determinar la incidencia y
tipos de PRM identificados en las prescripciones de medicamentos y de ser posible,
ofrecer posibles nuevas estrategias que puedan mejorar la deteccion y resolucion
de los PRM para la seguridad y calidad global de la farmacoterapia y atencién

medica del paciente.
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OBJETIVO GENERAL

¢ Identificar la incidencia y los tipos de Problemas Relacionados con los
Medicamentos en las prescripciones de los pacientes diabéticos en el

servicio de Medicina Interna del Hospital General Zona Norte Puebla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Generar una base de datos de los PRM identificados en las prescripciones
de los pacientes diabéticos de Medicina Interna.

¢ Identificar los medicamentos mas prescritos de los pacientes diabéticos en el
servicio de Medicina Interna incluidos en el estudio.

¢ Identificar los medicamentos segun su valoracion y puntuacién de idoneidad
obtenidas del MAI modificado.

¢ Clasificar los medicamentos prescritos conforme a la clasificacion ATC.

¢ |dentificar las interacciones medicamentosas mas comunes en los pacientes.

¢ Clasificar las interacciones medicamentosas segun su gravedad.
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METODOLOGIA

Se realiz6 el estudio durante un periodo de cuatro meses (Septiembre —
Diciembre 2015), en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Zona Norte
Puebla a pacientes diabéticos identificados durante el turno matutino, en el cual los
procesos a realizar para llevar acabo la idoneidad de la prescripcion de
medicamentos se realizé conforme a los procedimientos normalizados de operacion
y formatos correspondientes segun establecidos en el hospital y que cumplan con
lo enunciado en el estandar MMU.6.5 (idoneidad de la prescripcion de
medicamentos) para la Certificacion de Hospitales 2015 2da edicion del Consejo de
Salubridad General. El siguiente diagrama de flujo muestra una descripcion general

de la metodologia del estudio:

Iniclo

— Requisiclon de
medicamentos

Identificacion del
paciente

Evaluacion del Expediente
paciente y estado farmacoterapéutico
clinico delpaclente

(—— Expediente Clinico

Informaclon adicional
del protesional de
salud
corresponaiente

Evaluacion
de la prescripcion

Entrevista con el
paciente

LPAM Si
dentiticado?

Evaluacion del seguimiento

J No Documentacion

No Alta del
paclente?

-

Fin

Figura 2. Revision de la Idoneidad de la Prescripcion de Medicamentos
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Identificacion del paciente

Al momento de que el paciente es ingresado al servicio de Medicina Interna
(MI) y el medico haya valorado y hecho las indicaciones médicas del paciente, se
prosiguié con la identificacion del paciente durante la visita al servicio por parte del
personal clinico competente para llevar a cabo el proceso de idoneidad de la
prescripcion. Esto ocurri6 durante el turno matutino (09:00-15:00 hrs) y la
identificacion del paciente a ser ingresado al estudio se determiné segun los criterios

de seleccion establecidos. Dichos criterios son los siguientes:

e Criterios de Seleccién

o Criterios de inclusion
» |gual o mayores de 18 afios de edad
= Sin distincion de sexo
» Ingresados y a cargo del servicio de Ml
» Diagnostico de diabetes
= Cobertura por parte de Segura Popular

o Criterios de exclusion
» |Ingresados de inicio a sala de dialisis
» |ngresados de inicio a camas aisladas
= Pacientes y/o médicos tratantes quienes no deseen formar

parte del estudio

o Criterios de eliminacion

= Pacientes y/o médicos tratantes quienes no deseen seguir

formar parte del estudio

Los pacientes fueron de nuevo ingreso y su identificacion se apoyé mediante
el uso de los censos diarios de M, en el cual incluye nombre completo del paciente,
fecha de ingreso, dias de estancia, médico tratante, diagndstico del paciente, entre

otros.
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Elaboracion del expediente farmacoterapéutico (Perfil Farmacoterapéutico) del

paciente

Al tener identificado al paciente, se llevo a cabo el recabado de los datos en

el Perfil Farmacoterapéutico (PF) del paciente (Anexo 1). El recabado de los datos

empezo con la revision del contenido del expediente clinico del paciente, requisicion

de medicamentos y a partir de cualquier informacion adicional por parte del

profesional de salud que corresponda, esto con el propdsito de tener un panorama

y vision general de la situacion clinica del paciente. Los apartados analizados del

expediente clinico son:

Datos personales
Datos fisioldgicos del paciente

Historia clinica

Diagnostico(s)

Hojas de enfermeria

Notas medicas
Indicaciones medicas

Servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento
Medico(s)

tratante(s)/interconsulta

El PF es un formato en el cual se registran los datos personales de cada

paciente asi como toda la medicacion prescrita y administrada. Los elementos

necesarios del PF son:

Nombre del quien elabora
Fecha de inicio
Nombre completo del paciente

Numero de expediente

Sexo

Antecedentes patoldgicos
Toxicomanias

Alergias

Diagndstico de
ingreso/actuales/egreso

Signos vitales
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e Fecha de nacimiento ¢ Resultados de laboratorio
relevantes
e Edad e Medicamentos prescritos

durante la estancia

e Peso = Nombre genérico

e Talla = Posologia

e Fecha de ingreso » Indicaciones terapéuticas
e Numero de cama = Medico quien prescribe

e Servicio ingresado » Dia, fecha y hora de

prescripcion
» Criterios del indice de
Adecuacion de los

medicamentos — modificado

Sin embargo, al haber recabado los datos y tener una vision mas clara del
estado situacional del paciente, pueden existir datos faltantes o que requieran de
alguna clarificacién, por lo cual se podria haber requerido de una posterior entrevista

al paciente y/o cuidador para la obtencion de la informacién faltante.

Evaluacién de la prescripcion de medicamentos

Para llevar a cabo la evaluacion, se utilizé el instrumento institucional del
hospital para la revision de la idoneidad de la prescripcion de medicamentos, lo cual
constituye una versién modificada del indice de Adecuacion de los Medicamentos
version espafiola publicada en el 2012, incluido dentro del propio PF, de tal manera

que se pueda cumplir con lo exigido en el estandar MMU.6.5.

La revision de la idoneidad de la prescripcidon de medicamentos se llevo a
cabo en el PF del paciente, dentro del seccioén de criterios de idoneidad, usando el
instrumento institucional del hospital (Anexo 2). El MAI — modificado consta de 10

criterios, cada criterio perteneciente a un paciente individual y a un farmaco en
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cuestion. Cada criterio se valora mediante una escala Likert (un escala de
respuesta psicométrica utilizado principalmente en cuestionarios para obtener el
nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracién) de tres puntos, dependiendo
si es valorado como adecuado, parcialmente adecuado o inadecuado, similar al
método original®®. Cada criterio se debe analizar con cuidado y en base a la previa
revision del expediente clinico y farmacoterapéutico del paciente. Si se desconoce
la respuesta de algun criterio, se debe consultar la ficha técnica o una base de datos
como es Micromedex y/o Vademécum, e incluso se puede consultar la guia de
usuario del MAI version espafiola si la situacion lo permite. Dependiendo de la
valoracion, cada criterio se puede marcar como A (adecuado), B (parcialmente
adecuado), C (inadecuado) o Z (no disponible). Se otorga una puntuacién Z en caso
de no disponer de la informacion necesaria y se debe especificar la informacion

faltante.

Posteriormente, para la valoracién y trabajo estadistico de los datos, se le
otorgo una puntuacion a cada criterio dependiendo de la valoracién otorgada. A los
criterios valorados como A o B, se les asigno una puntuacién de 0 y a los criterios
valorados como C se le atribuyo una puntuacion segun la tabla de pesos acorde a
su importancia (Anexo 3), oscilando del 1 al 3, como contribuyentes al concepto de
adecuacion terapéutica. Es importante mencionar que en el caso de haber valorado
el criterio 1 como C, se verian afectados los criterios 2,3,4,8 y 9. De igual manera,
en caso de haber valorado el criterio 3 como C, el criterio 4 se debié de haber
valorado como C. En consecuencia, la suma de los 10 criterios genera una
puntuacion ponderada por cada farmaco, que puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de

manera que a mayor puntuacién, menor la adecuacion terapéutica

Si durante la revision se detectd algun criterio inadecuado, este se registro
como PRM en el “Formato de Notificacion de la Idoneidad de Medicamentos”
(Anexo 4), para posteriormente poder valorar la incidencia y tipos de PRM
identificados. Todos los datos y resultados obtenidos fueron documentados para

su posterior valoracion.
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Alta del paciente

Al concluir con la revision de la idoneidad de la prescripcion de medicamentos
se valoro si el paciente se da de alta del servicio y en caso de seguir hospitalizado,
se realizé una evaluacion del seguimiento, tomando de referencia nuevamente el
expediente farmacoterapéutico del paciente, para identificar algun cambio en la
situacién clinica y medicamentos prescritos al paciente, de manera que se lleve a
cabo nuevamente la evaluacion de la prescripcion y se repite el proceso

continuamente hasta el egreso del paciente del servicio.
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RESULTADOS
En este apartado se describe y analiza la informacién correspondiente a los
datos recogidos durante el estudio. Se presenta un grupo de datos generales de

los pacientes, un grupo de datos generales y especificos de los medicamentos.

Datos Generales de los Pacientes

Distribucion de Pacientes por Genero

® Femenino ® Masculino

Figura 4. Distribucion demografica de la poblacion por género. Los datos representados
muestran el porcentaje total de los pacientes masculino y femeninos.

Distribucion de Pacientes por Edad
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=

Figura 5. Distribucion del nimero de pacientes por edad.
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Promedio de

Nombre Edad EM&M_N: :hmuwom Dias de Estancia _,\_m&oms_wmmmiom por _".Mh_ﬂﬂwo.“.%hm_"\_r_
JTB 31 21 9 8.888888889 10
CZMSM 63 14 4 8.25 0
MGR 81 17 5 10.4 10
ACM 75 13 6 7.333333333 14
HDLRH 67 19 4 8.75 6
PSHJM 71 9 3 8 3
RTMA 42 15 11 7.727272727 0
RGF 57 21 16 8.875 2
BOJR 44 7 3 5.333333333 0
GAC 72 15 7 8.571428571 2
COE 30 14 5 9 0
JME 42 17 9 6.222222222 0
ADC 45 14 6 10.66666667 4
LCJJH 52 5 3 5 0
RSMA 63 31 11 9.818181818 10
JTB 31 16 9 6.888888889 0
PPJH 86 38 16 10.5625 8
GGF 77 22 4 13.75 0
CHA 82 58 26 13.38461538 12
Total - 366 157 8.8117 -
Promedio 58.47368421 19.26315789 8.263157895 - -

Tabla 2. Resumen demografico de los pacientes incluidos en el estudio respecto a la edad, medicamentos evaluados, dias de estancia,
promedio de medicamentos indicados por dia y la suma total de la puntuacién MAI por paciente.
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Distribucion de Pacientes por Dias de Estancia Hospitalaria

Numero de Pacientes
w ~ (9]

N

[E=N

0 - -

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25

Dias de Estancia Hospitalaria

Figura 3. Distribucién del niumero de pacientes por el total nimero de dias de estancia hospitalaria en el servicio de MI.

26-30

36



Tomando en cuenta el género, la mayoria de los pacientes fueron del sexo
masculino con un 63% del numero total de pacientes incluidos en el estudio,
mientras que el resto del 37% fueron del sexo femenino. La edad promedio fue
aproximadamente de 58.5 afios de edad, con un rango entre los 30 y 86 afios. El
mayor numero de pacientes se encontraron entre los 75 y 85 afios de edad aunque
el numero es minimo comparado con los demas rangos de edad. El numero total
de dias de estancia de todos los pacientes fue de 157, con un promedio de 8.26
dias de estancia hospitalaria por paciente. EI mayor numero de pacientes tuvieron
entre 1 a 5 dias de estancia hospitalaria, seguido por 6 a 10 dias de estancia
hospitalaria. Solamente un paciente llego a tener mas de 25 dias de estancia
hospitalaria. La suma global del puntaje del MAI modificado de los medicamentos

por persona tuvo un rango entre 0 a 14 puntos.
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Datos Generales y Especificos de los Medicamentos

La recoleccién de los datos permitié identificar la cantidad de medicamentos
prescritos totales como también medicamentos totales y promedio por paciente.
Ademas se identifico los medicamentos valorados como A (adecuado), B
(parcialmente adecuado) y C (inadecuado) segun usando el MAI modificado, como
también su puntuacion correspondiente, y las puntuaciones totales mas altas por
medicamento. Todo criterio valorado como inadecuado se identific6 como un PRM.

La descripcidén de cada criterio y su puntuacion viene descrito en los Anexos 2 y 3.

En total se evaluaron 366 medicamentos, con un promedio de 19.26
medicamentos prescritos por paciente durante toda su estancia hospitalaria. El
paciente tuvo en promedio de 8.8 medicamentos indicado por dia, con un rango de

5 a 13 medicamentos promedio por dia por paciente.

Nombre del Puntuacién Total Nombre del Puntuacion Total
Medicamento MAI Medicamento MAI
Fenazopiridina 5 Fluconazol 2

Alopurinol 3 Fluconazol 2
Cefepime 3 Haloperidol 2
Ciprofloxacino 3 Indometacina 2
Enalapril 3 Levofloxacino 2
Enalapril 3 Sertralina 2
Metoclopramida 3 Trimetoprima/Sulfame 5
toxazol
Prazosina 3 Cloruro de Potasio 2
Telmisartan 3 Cloruro de Potasio 2
Acido Acetilsalicilico 2 Cloruro de Potasio 2
Captopril 2 Cloruro de Potasio 2
Clonazepam 2 Gluconato de Calcio 2
Clopidogrel 2 Metilfenidato 2
Cloruro de Potasio 2 Metoclopramida 2
Cloruro de Potasio 2 Metoclopramida 2
Digoxina 2 Midazolam 2
Enoxaparina 2 Nitrofurantoina 2
Enoxaparina 2 Promedio = 2.314

Tabla 3. Puntuacidn total individual de los medicamentos valorados como inadecuados
(Puntuacién puede oscilar entre 0 y 18 puntos, de manera que a mayor puntuacién, menor la
adecuacion terapéutica).

El medicamento con la menor adecuacién terapéutica fue la fenazopiridina
con una puntuacion total de 5 puntos, seguido por alopurinol, cefepime,

ciprofloxacino, enalapril, metoclopramida, prazosina y telmisartan con 3 punto
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Criterios

Porcentaje de Valoraciones A

Porcentaje de Valoraciones B

Porcentaje de Valoraciones C

Criterio 1 100% 0% 0%
Criterio 2 95.08196721% 4.918032787% 0%
Criterio 3 93.16939891% 4.371584699% 2.459016393%
Criterio 4 96.99453552% 0.273224044% 2.732240437%
Criterio 5 100% 0% 0%
Criterio 6 83.87978142% 13.38797814% 2.732240437%
Criterio 7 67.21311475% 28.41530055% 4.371584699%
Criterio 8 100% 0% 0%
Criterio 9 100% 0% 0%
Criterio 10 98.90710383% 1.092896175% 0%

Tabla 4. Porcentaje total de medicamentos con valoraciones A, B y C por cada criterio.

100
9

o

8

Porcentaje
BN W A U N
o o o o o o o o

Porcentaje de medicamentos con valoraciones A,B y C por criterio

Criterio-1 Criterio- 2 Criterio- 3 Criterio-4 Criterio-5 Criterio- 6 Criterio-7 Criterio- 8 Criterio-9  Criterio- 10

o

M Porcentaje de Valoraciones A M Porcentaje de Valoraciones B M Porcentaje de Valoraciones C

Figura 4. Representacion grafica del porcentaje total de medicamentos con valoraciones A,B y C por criterio.



Criterio - 3

Medicamento
Alopurinol
Cefepime

Ciprofloxacino

Enalapril
Fenazopiridina
Metoclopramida
Prazosina
Telmisartan
Total
Porcentaje

Tabla 5. Nombre y nimero de medicamentos evaluados como criterios inadecuados (Valoracién C)

Cantidad

A A A A N a

©

20%

Criterio - 4
Medicamento
Alopurinol
Cefepime
Ciprofloxacino
Enalapril
Fenazopiridina
Metoclopramida
Prazosina
Telmisartan
Nitrofurantoina
Total
Porcentaje

Cantidad
1

1
1
2
1
1
1
1
1

10
22.22%

Criterio - 6
Medicamento
Fenazopiridina

Cloruro de Potasio
Gluconato de Calcio
Metilfenidato
Metoclopramida
Midazolam
Total
Porcentaje

Cantidad
1

2N DN

10
22.22%

Numero total de criterios inadecuados (PRM) = 45

Medicamentos con 1 criterio o mas valorado como B

Medicamentos con 1 criterio o mas valorado como C

Tabla 6. Porcentaje total de medicamentos con al menos un criterio valorado como B o C.

Criterio -7
Medicamento
Acido Acetilsalicilico
Captopril
Clonazepam
Clopidogrel
Cloruro de Potasio
Digoxina
Enoxaparina
Fluconazol
Haloperidol
Indometacina
Levofloxacino
Sertralina

Trimetoprima/Sulfametoxazol

Total
Porcentaje

Porcentaje
46.17486339 %
9.56284153 %

Cantidad

\_

1
1
1
2
1
2
2
1
1
1
1
1

16

35.56%
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Los datos en la tabla y figura 4, muestran que los unicos criterios con
valoraciones C fueron los criterios 3, 4, 6 y 7, siendo de mayor incidencia el criterio
7 en el cual se refiere a las interacciones medicamentosas. Los criterios con
valoraciones B fueron los criterios 2, 3, 4, 6, 7 y 10, siendo igual el criterio 7 el de
mayor incidencia. Los criterio 1, 5, 8 y 9 se valoraron como adecuados (A). En la
tabla 5 se muestra los medicamentos valorados como C y su cantidad por cada
criterio. El cloruro de potasio fue el medicamento mas frecuente en tener algun

criterio inadecuado, 4 veces del criterio 6 y 2 veces del criterio 7.

La tabla 6 muestra el porcentaje de los medicamentos que presentaron al
menos un criterio valorado como B o C. Aproximadamente el 46% de los
medicamentos fueron valorados como B (parcialmente adecuados) mientras que el
9.5% de los medicamentos fueron valorados como inadecuados (al menos un

criterio valorado como C).

Numero de Medicamentos por Dia de Estancia Hospitalaria

= = =
o N »

Numero de Medicamentos (Promedio)
(o]

0 2 4 6 8 10 12 14 16
y =0.3261x + 7.6367

Dia de Estancia Hospitalaria
R?2=0.84424

Figura 5. Relacion entre dias de estancia hospitalaria y el nimero de medicamentos indicados
(promedio)
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En la figura 5 se relaciona los dias de estancia hospitalaria con el numero

promedio de medicamentos prescritos por paciente. Se muestra una tendencia

positiva con un R? igual a 0.84424.

Interaccion

Fluconazol - Omeprazol

Ciprofloxacino - Insulina

Lispro
Cloruro de Potasio -
Telmisartan
Insulina de Accién
Rapida - Losartan

Ciprofloxacino - Insulina
Lispro/Lispro Protamina

Insulina Lispro -
Telmisartan
B de

Ipratropio/Salbutamol -

Furosemida
Insulina de Accidn

Rapida - Levofloxacino

Insulina Lispro/Lispro

Protamina - Telmisartan

Insulina de Accién
Rapida - Irbesartan

Furosemida -
Salbutamol

Cloruro de Potasio -
Losartan

Ciprofloxacino -
Fluconazol

Insulina de Accioén
Rapida - Telmisartan

Insulina Glargina -
Irbesartan
Budesonida -
Ciprofloxacino
Cloruro de Potasio -
Irbesartan

Cloruro de potasio -
Espironolactona

Enalapril - Insulina

Lispro/Lispro Protamina

Enoxaparina -
Indometacina
Fluconazol -
Tamsulosina
Furosemida -
Indometacina
Ciprofloxacino -
Tamsulosina
Total

Numero

28

18

18

18

16

15

13

13

13

12

11

Interaccion
Cloruro de Potasio -
Enalapril

Enalapril - Insulina Lispro

Acido Acetilsalicilico -
Clopidogrel
Acido Acetilsalicilico -
Enoxaparina
Acido Acetilsalicilico -
Insulina Glargina
Acido Acetilsalicilico -
Insulina Lispro

Atorvastatina -
Clopidogrel

Ciprofloxacino - Insulina
de Accion Rapida

Clopidogrel -
Enoxaparina

Clopidogrel - Omeprazol

Enalapril -
Trimetroprim/Sulfametox
azol
Insulina Lispro -
Trimetroprim/Sulfametox
azol
Insulina Lispro/Lispro
Protamina -
Levofloxacino
Insulina Lispro/Lispro
Protamina -
Trimetroprim/Sulfametox
azol

Insulina NPH - Losartan

Captopril - Cloruro de
Potasio
Captopril - Insulina
Glargina

Captopril - Insulina
Lispro

Enalapril - Insulina de
Accion Réapida
Insulina de Accién
Rapida - Linagliptina
Insulina NPH -
Linagliptina
Acido Acetilsalicilico -
Captopril
Dextrometorfano -
Haloperidol

Numero

5

5

2

2
371

Interaccion
Dextrometorfano -
Sertralina
Enalapril -
Espironolactona

Enalapril - Furosemida

Enoxaparina -
Sertralina
Fluconazol -
Haloperidol

Haloperidol - Sertralina

Insulina Lispro -
Levofloxacino

Metoclopramida -
Tramadol
B de
Ipratropio/Salbutamol -
Digoxina
Buprenorfina -
Clonazepam

Ciprofloxacino -
Insulina NPH

Clonazepam -
Fluconazol

Digoxina - Metoprolol

Digoxina - Omeprazol

Cloruro de Potasio -
Indometacina
Insulina Lispro -
Losartan
Insulina Lispro -
Pioglitazona
Insulina Lispro/Lispro
Protamina -
Pioglitazona
Levofloxacino -
Ondansetron
Levofloxacino -
Pioglitazona
Levofloxacino -
Sucralfato
Ondansetron -
Tramadol

Tabla 7. Nombre y nimero total de interacciones identificadas en el estudio.

Numero

2

2
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En total se identificaron 371 interacciones medicamentosas, siendo de mayor
frecuencia la interaccion fluconazol — omeprazol, seguido por ciprofloxacino —

insulina, cloruro de potasio — telmisartan e insulina de accién rapida — losartan.

Clasificacion de Interacciones por Gravedad

70 65.76819407%

60
50

40
33.42318059%

Porcentaje

30
20

10

0.539083558% 0.269541779%

Contraindicado Importante Moderado Secundario

Figura 6. Representacion grafica del porcentaje total de interacciones identificados
clasificados por su gravedad.

La busqueda de interacciones se llevé a cabo mediante el uso de base de
datos Micromedex® 2.0 y por lo tanto fue clasificado como tal usando la misma
clasificaciéon usada por Micromedex®. En la figura 6, se muestra que las
interacciones mas comunes fueron las interacciones moderadas con un 65.77% de

las interacciones totales, seguida por las interacciones importantes con un 33.42%.

Gravedad Significado

Contraindicado Los medicamentos estan contraindicados para su uso simultaneo.

Importante La interaccion puede causar la muerte y/o requerir intervencién médica para
minimizar o evitar efectos adversos graves.

Moderada La interaccion puede agravar la condicion del paciente y/o requerir una
alteracion de la terapia.

Secundario La interaccion puede tener efectos clinicos limitados. Los sintomas pueden

incluir un aumento de la frecuencia o la gravedad de los efectos adversos
pero, en general, no requeriran una alteracion importante de la terapia.
Tabla 8. Clasificacién de la gravedad de Interacciones Medicamentosas (Micromedex® 2.0)
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Interacciones Medicamentosas
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Figura 7. Representacion grafica de las interacciones medicamentosas identificadas.
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UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Se registraron y se clasificaron todos los medicamentos segun al codigo ATC

o Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica en relaciéon al numero

de medicamentos evaluados, obteniendo el porcentaje de cada uno. El cédigo ATC

es un sistema de codificacion de los medicamentos en cinco niveles con arreglo al

sistema u organo efector y al efecto farmacolégico, las indicaciones terapéuticas y

la estructura quimica de un farmaco®®.

Los medicamentos evaluados fueron

clasificados segun al primer nivel del codigo ATC, en el cual considera al 6rgano o

sistema en el cual actua el medicamento.

Medicamento
Omeprazol
Insulina lispro/lispro protamina
Insulina de Accién Rapida
Insulina Lispro
Insulina Glargina
Metoclopramida
Gluconato de Calcio
Senosidos AB
Lactulosa
Insulina NPH
Pioglitazona
Complejo B
Ondansetron
Acido Ascérbico
Carbonato de Calcio
Linagliptina
Sucralfato
Tabla 9.1 Tracto Alimentario y Metabolismo

Porcentaje

18.8976378%
18.11023622%
11.81102362%
9.448818898%
8.661417323%
8.661417323%
4.724409449%
4.724409449%
3.937007874%
2.362204724%
2.362204724%

1.57480315%

1.57480315%
0.787401575%
0.787401575%
0.787401575%
0.787401575%
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Medicamento Porcentaje
Meropenem 28.57142857%
Levofloxacino 14.28571429%
Ciprofloxacino 11.9047619%
Fluconazol 11.9047619%
Imipenem/Cilastatina 7.142857143%
Vancomicina 7.142857143%
Ceftriaxona 4.761904762%
Nitrofurantoina 4.761904762%
Cefepime 2.380952381%
Gentamicina 2.380952381%
Metronidazol 2.380952381%
Trimetropima/Sulfametoxazol 2.380952381%

Tabla 9.2 Antiinfecciosos para Uso Sistémico.

Medicamento Porcentaje
Cloruro de Potasio 47.22222222%
Enoxaparin 27.77777778%
Sulfato de Magnesio 13.88888889%
Albumina Humana 4.166666667%
Bicarbonato de Sodio 2.777777778%
Acido Félico 1.388888889%
Clopidogrel 1.388888889%
M.V.I Adulto 1.388888889%

Tabla 9.3 Sangre y Organos Hematopoyéticos

46



Furosemida
Nifedipino
Telmisartan
Losartan
Atorvastatina
Enalapril
Prazocina

Medicamento

Espironolactona

Metoprolol
Amlodipino
Bezafibrato
Captopril
Digoxina
Dopamina
Irbesartan

Tabla 9.4 Sistema Cardiovascular

Porcentaje

27.86885246%
18.03278689%
11.47540984%
8.196721311%
6.557377049%
6.557377049%
4.918032787%
3.278688525%
3.278688525%
1.639344262%
1.639344262%
1.639344262%
1.639344262%
1.639344262%
1.639344262%

Medicamento

Fenazopiridina

Oxibutinina
Tamsulosina

Tabla 9.5 Sistema genitourinario y hormonas sexuales

Porcentaje

33.33333333%
33.33333333%
33.33333333%

Medicamento

Clonixinato de Lisina

Alopurinol
Indometacina

Tabla 9.6 Sistema Musculo-esquelético

Porcentaje

75%
12.5%
12.5%
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Medicamento Porcentaje
Paracetamol 45.16129032%
Buprenorfina 16.12903226%
Clonazepam 6.451612903%
Midazolam 6.451612903%
Tramadol 6.451612903%
Acido Acetilsalicilico 3.225806452%
Haloperidol 3.225806452%
Levomepromazina 3.225806452%
Metamizol 3.225806452%
Metilfenidato 3.225806452%
Sertralina 3.225806452%

Tabla 9.7 Sistema Nervioso

Medicamento Porcentaje
Bromuro de Ipratropio/Salbutamol 52.63157895%
Budesonida 21.05263158%
Salbutamol 15.78947368%
Bromuro de Ipratropio 5.263157895%
Dextrometorfano 5.263157895%

Tabla 9.8 Sistema Respiratorio

Medicamento Porcentaje

Cloranfenicol 100%
Tabla 9.9 Organos de los Sentidos

Medicamento Porcentaje
Levotiroxina 100%
Tabla 9.10 Preparados Hormonales Sistémicos, Excluyendo Hormonas Sexuales e Insulinas



Clasificacion ATC

0.4
34.70%
0.35
0.3
@ 0.25
m 19.67%
Q 0.2 16.67%
3
0.15 11.48%
0.1 8.47%
5.19%
0.05 2.19%
0.82% ° . 0.27% 0.55%
O I I
(&) (o] O N 9 o o) .0 S o
) &AA/ RY /OO O/Q \WO Ry ./O& Oﬁ/ ./VO A/V
S & & & > ¥ & o & N
N & QL S 5’ 1S S KL 5’ &
¢ e 3 < g © & & O 2
Lﬁo S L @ o 3° <@ & & &
0 & N N & & & 5 & N
> Q o ¢ X N © N )
K & $ & 3 S & 5
& & & S © & of 5
‘ S S 2
O\W/ /@0 //O ﬁ/h/ no/&( h/@/@
& & owe & <°
< S S S N
[\ e «d@ 06@ ,A/O
2 >
& L
& &
9 f%
Q
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DISCUSION DE RESULTADOS

Segun la ENSANUT 2012, se estima que tres de cada cuatro diabéticos
requieren de un mayor control de la diabetes que permita reducir las complicaciones
que se presentan, a pesar del incremento en el porcentaje de pacientes con control
adecuado de 5.29% en 2006 a 24.5% en 2012. Las complicaciones mas
presentadas por los pacientes diabéticos fueron la vision disminuida (47.6%), que
se refleja también en dafio a la retina (13.9%) y perdida de la vista (6.6%). La
presencia de ulceras ocurrio en 7.2% de los pacientes y 2.9% reporto haber
padecido un coma diabético®. La Diabetes Mellitus es la segunda causa de
mortalidad tanto a nivel nacional como estatal, segun la INEGI en el 2014, causando
5,642 defunciones en Puebla en 2014. En el propio Hospital General Zona Norte
Puebla, la diabetes mellitus fue la tercera causa de morbilidad en los egresos
hospitalarios del servicio de Medicina Interna. Se busca que la informacion obtenida
en este estudio aporte datos para poder mejorar el servicio médico global del
paciente, mediante la optimizacion del proceso farmacoterapéutico en este tipo de

pacientes.

Aproximadamente la mitad de los pacientes evaluados consistia en pacientes
geriatricos, estos teniendo un mayor riesgo de presentar una prescripcion
inadecuada debido a que la prescripcion de sus medicamentos implica una tarea

mas dificl y compleja®®®.

Este grupo de pacientes presentan cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos relacionados con la edad, una mayor
susceptibilidad a la polifarmacia, un mayor riesgo de eventos adversos por
medicamentos y un mayor numero de enfermedades, lo que conlleva a un mayor
numero de prescripciones médicas prescritas y una mayor probabilidad de presentar
una prescripcion potencialmente inadecuada debido a la complejidad de
simultaneamente optimizar la farmacoterapia y disminuir los riesgos asociados al
uso inadecuado de los medicamentos®®?°-%%_ Aun mas, el rango del promedio de
medicamentos indicados por paciente era de 5 a 13.75 medicamentos por dia, por
lo que todos presentaron una polimedicacion, este siendo generalmente definido

como de 4 medicamentos o mas®®. Aunque una polimedicacion no necesariamente
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es inapropiada, si esta asociado a un mayor riesgo a una mala adherencia al
tratamiento, interacciones medicamentosas, eventos adversos y el incremento del
riesgo de sindromes geriatricos, la morbilidad y la mortalidad®+3°¢'%2  Ep
pacientes geriatricos hospitalizados también se refiere que la edad avanzada, la
polifarmacia y el numero de enfermedades contribuyen a un incremento del riesgo
a un evento adverso por medicamentos®?. Ademas, la polifarmacia también esta
asociado a la prescripcion en cascada, en el cual se produce cuando un nuevo
medicamento es prescrito para “tratar’ eventos adversos por medicamentos, estos

siendo interpretados como nuevas condiciones médicas®+°).

En E.E.U.U., en un estudio donde se evalué 2,590 participantes adultos en el
ambito ambulatorio, el 7% del numero total de participantes tomaban 5
medicamentos 0 mas, este porcentaje aumentandose a 17% para pacientes
masculinos geriatricos y 23% para pacientes femeninos geriatricos®®, mientras que
en otro estudio hecho en ltalia realizado sobre varios servicios de Medicina Interna,
se encontrd un promedio de 4.9 medicamentos por paciente en 1,332 pacientes, el
51.9% con 5 medicamentos o0 mas, una alta prevalencia de polifarmacia en
pacientes de 70-74 y 80-84 afios de edad y un incremento del 51.9% al 67.0% en la
prevalencia al momento de su egreso, con un promedio de 6.0 medicamentos por
paciente®’). Los datos obtenidos en este presente trabajo muestran que el
promedio fue de 8.81, un promedio mucho mas alto comparado con ambos estudios
realizados en EEUU e ltalia, sin embargo se tiene que tomar en consideracién los
diferentes sistemas de salud desarrollados en cada pais, ambito donde se realizé el
estudio y cantidad de pacientes evaluados, ya que en estos estudios usaron una
muestra mayor de pacientes, dando mayor confiabilidad a los resultados comparado
a la muestra pequefia usado en este presente trabajo. Sin embargo, se debe de
reconocer que en términos generales, un alto porcentaje de los pacientes
encontrados tienden a ser polimedicados, y aunque en su mayoria se puede
justificar debido al estado clinico del paciente que lo amerita, es necesario la
optimizacion de la farmacoterapia y la disminucién de los riesgos asociados con la
polimedicacion. En un estudio hecho en Monterrey, México, con 446 pacientes

hospitalizados mayores de 70 afos, la cantidad de medicamentos administrados
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vario con un rango de 0 a 15 medicamentos y con una media de 6.9 medicamentos
por paciente®), mientras que en otro estudio realizado mediante expedientes de
pacientes adscritos a una unidad de medicina familiar del IMSS en el Distrito
Federal, México, se encontré que el numero de medicamentos por paciente vario
con un rango de 1-15, con un promedio de 6 (+2.5) y una prevalencia de la
polifarmacia del 87% (IC 95 = 83-91)""). Estos resultados son mas altos

comparados a otros estudios realizados fuera del pais ©¢-¢")

y mas cercanos a los
datos obtenidos en este presente trabajo. Aunque se requiere de aun mayor
numero de datos, se observa que la polimedicacidén se presenta en varios ambitos
en México, siendo mayor el promedio de medicamentos indicados por paciente y

porcentaje en la prevalencia comparados a otros paises.

Mediante una herramienta institucional del hospital, un MAI modificado, se
califico y valoro los diez criterios, por lo que se observo que la puntuacion mas alta
dada por un medicamento (fenazopiridina) fue de 5, dando como promedio entre los
medicamentos valorados como inadecuado de 2.314. Esta puntuacion es similar a
los resultados de otros estudios cuyos valores obtenidos fueron de 1.78®®, 1.78 9
y 3.7979. Sin embargo, las puntuaciones difieren dependiendo del juicio de los
evaluadores individuales, el contexto de los diferentes tipos de pacientes evaluados,
el ambito en donde se realizd, la calidad con la que se realiz6 la prescripcion y el
numero de medicamentos prescritos. Es también importante recalcar que la
mayoria de los estudios reportados provienen de ambitos ambulatorios para
pacientes geriatricos, de diferentes paises ya que hasta nuestro conocimiento, no
existen estudios reportados en México que hayan usado el MAI o algun MAI
modificado. Ademas se deben de tomar en cuenta la experiencia y conocimiento
farmacoterapéutico de quien lo realiza, ya que una de las principales desventajas
en el uso del MAI es el tiempo prolongado para realizar la evaluacion’?. A pesar
de que las puntuaciones individuales por medicamento son bajas, las puntuaciones
se pueden acumular para producir una puntuacion global alta por paciente, como
fue el caso de los pacientes ACM y CHA con una puntuacion global de 14 y 12

respectivamente.
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Los criterios 1, 5, 8 y 9 (ver Anexo 2) fueron adecuados en su totalidad,
parcialmente explicado debido al tamafio de la muestra y como posible
consecuencia de utilizar una version modificada al instrumento original. Por
ejemplo, el criterio 1 fue modificado con el objetivo de otorgar una mayor seguridad
al paciente, asegurando que el paciente reciba la prescripcion correcta y
correspondiente. Sin embargo, se requiere de un mayor numero de pacientes para
poder determinar la incidencia real de estos tipos de PRM y su utilidad dentro del
hospital. Es también importante recalcar que la razén por el cual en algunos casos
el criterio 2 (el uso terapéutico es adecuado al diagnéstico segun las GPC o
protocolos) fue valorado como B fue debido al uso diario de omeprazol como
profilaxis en vez de alguna alternativa como es la ranitidina, en pacientes sin

presentar algun antecedente o situacion clinica justificando el uso de omeprazol.

Se presentaron valoraciones C (PRM) en los criterios 3 — dosis por |.R. o |.H.
(20%), 4 — dosis (22.22%), 6 — contraindicaciones (22.22%) y 7 — interacciones
medicamentosas (35.56%), con 45 PRM en total identificados. Estos resultados son
diferentes a los encontrados en otros paises como es en el caso de un servicio de
Urgencias de un Hospital Universitario en Malta, donde se encontré que de los 384
medicamentos considerados como inadecuados, los mas frecuentes fueron las
instrucciones de uso inadecuadas (26%), dosis inadecuada (18.5%), duracion
inadecuada (14.9%) y el costo (11%)(69) y en un estudio realizado en Portugal
donde se encontré que los criterios inadecuados mas frecuentes fueron la duracion
(25.5%), la indicacién (23%), interacciones medicamento-enfermedad/situacion

clinicamente significativa (11.1%) y dosis (9.9%)"2.

Los resultados llegarian a
variar, como ya previamente mencionado, debido al ambito donde fue realizado y la
metodologia usada, especialmente con un MAI modificado, como también de otros
factores que llegaran a influir. Aunque en México hasta nuestro conocimiento no se
encuentran estudios relacionados con el uso de un MAI, si se cuentan con estudios
relacionados a la incidencia de errores de medicacion. En el Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, se identificaron 686 errores de medicacion, 578

de estos encontrados en las prescripciones de hospitalizacion. Dentro de las mas
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frecuentes son las interacciones medicamentosas (34%), frecuencia incorrecta
(23%), duplicidad 11.7%) y dosis mayor (7.3%)"®. En otro estudio realizado en el
Hospital Médica Sur en México, D.F., se encontr6 que los errores mas
frecuentemente reportados fueron: duplicidad farmacoterapéutica (14.3%),
administracion errénea (12.2%), sobredosificacion (10.2%) y preparacién errénea
(8.2%)"?). Los resultados son variados debido a la metodologia usada y ambito
donde fue realizada. Sin embargo, se reconoce que se requiere de un mayor
numero de estudios relacionados a los errores de medicacién y PRM para tener una

vision mas certera sobre la situacion real en México.

Se valoro si existe una posible relaciéon entre los dias de estancia hospitalaria
y el numero de medicamentos promedio prescritos. La grafica mostrada en la figura
5 muestra una tendencia positiva con un R? igual a 0.84424, indicando una posible
relacion directamente proporcional entre los dias de estancia hospitalaria y el
numero de medicamentos indicados, indicando que los pacientes con mayor
numero de dias de estancia hospitalaria tienden a tener un mayor numero de

medicamentos indicados.

Las interacciones medicamentosas encontradas son comunes dentro de la
gama de medicamentos disponibles para los pacientes diabéticos, donde la
incidencia, prevalencia y tipo de interacciones dependera de los habitos de
prescripcion, criterios de uso dentro del hospital y el uso general de los
medicamentos. La resolucidn de estas interacciones deberan de resolverse
mediante un enfoque multidisciplinario para un mejor seguimiento y la disminucion
del riesgo de eventos adversos por medicamentos asociados a las interacciones
medicamentosas"®. La interaccion mas frecuente fue de fluconazol con omeprazol,
parcialmente explicado por el uso diario de omeprazol en todos los pacientes
ingresados a medicina interna. EIl cloruro de potasio con telmisartan también se
mostré como uno de los mas frecuentes, debido parcialmente al uso comun de
cloruro de potasio en la mayoria de los pacientes debido a algun desequilibrio

electrolitico. A pesar de que la mayoria de las interacciones fueron moderadas o
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importantes, donde individualmente no podria causar un dafio grave al paciente, el
alto numero de interacciones por cada paciente si incremente el riesgo de padecer
algun RNM.

En México no se cuenta con muchos estudios de utilizacion de medicamentos
relacionado a pacientes diabéticos, sin embargo en Espaia se ha observado que el
consumo de antidiabéticos en Espafia tanto orales como insulina, se ha
incrementado, donde la metformina ha sido el antidiabético mas consumido en
términos absolutos, aunque se debe recalcar que el uso de medicamentos va a
variar dentro del ambito hospitalario comparado al ambito ambulatorio(26). La
categoria del tracto alimentario y metabolismo conto con el mayor porcentaje de
medicamentos usados, esto debido a que varios de los medicamentos prescritos
caen dentro de esta categoria (omeprazol e insulinas). El porcentaje alto de la
categoria de sangre y drganos hematopoyéticos se debe parcialmente al uso comun
de cloruro de potasio y enoxaparina pacientes hospitalizados, mientras que la
categoria cardiovascular su alto porcentaje se debe al uso de furosemida en varios
pacientes que tienen algun grado de fallo renal y problemas hipertensivos,

problemas de salud comunes en los pacientes ingresados al servicio de MI.
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CONCLUSION

En conclusiéon, se evaluaron 366 medicamentos de los cuales el 9.56%
presentaron al menos un criterio inadecuado o PRM. De los 366 medicamentos
evaluados, 2.46% presentaron un error en el ajuste de dosis por insuficiencia
hepatica/renal, 2.73% presentaron un error en la dosis, 2.73% presentaron un error
de contraindicacion y un 4.37% fueron por interacciones medicamentosas, dando
como resultado 45 PRM. A pesar de tener un alto numero total de interacciones, no
todas se pueden considerar como inadecuadas, ya que mucho depende de la
gravedad, tipo y numero de interacciones, como también del estado clinico del
paciente. En total se registraron 371 interacciones medicamentosas 65.77% siendo
interacciones moderadas, 33.42% interacciones importantes y con el menos del 1%

las interacciones contraindicadas y secundarias cada uno.

El medicamento con el mayor puntaje individual fue la fenazopiridina con un
puntaje de 5, seguido por alopurinol, cefepime, ciprofloxacino, enalapril,
metoclopramida, prazosina y telmisartan cada uno con un puntaje de 3. A pesar de
ser puntajes bajos, acumulados en un solo paciente para dar un puntaje global alto
incremente el riesgo de la seguridad y calidad de la farmacoterapia del paciente. Se
recomienda ademas un enfoque multidisciplinario para afrontar y dar seguimiento a
los riesgos implicados con las interacciones medicamentosas con el sentido también
de disminuir el riesgo asocia. Finalmente, los 5 grupos mas utilizados segun
mediante el uso de la clasificacion ATC fueron: Tracto alimentario y metabolismo
(34.7%), Sangre y Organos Hematopoyeticos (19.67%), Sistema cardiovascular
(16.67%), Antiinfecciosos para Uso Sistémico (11.48%) y Sistema Nervioso
(8.47%), esto debido al los medicamentos comunmente usado para el tipo de

pacientes usados (pacientes diabéticos) y sus comorbilidades asociados.
Resulta util y necesario la implementaciéon y desarrollo de este proceso de la

idoneidad de la prescripcidon de medicamentos, ya que sirve para la deteccion y

posterior resolucion de PRM identificados por un profesional sanitario competente,
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para mejorar la seguridad y calidad de la farmacoterapia del paciente, de manera

que afecte de manera positiva el estado global del paciente.

Es conveniente y necesario ademas, de la evaluacion de la herramienta
utilizada para mejorar estos resultados, como también es necesario contar con el
personal necesario y competente para poder llevar a cabo el proceso de idoneidad
de la prescripcion de medicamentos. Se requiere de aun mas estudios que reflejen
con mayor certeza los datos, con un enfoque y trabajo mas multidisciplinario
involucrando los demas integrantes del equipo de salud, un mayor numero de
personal competentes y con una constante evaluacion del proceso. Esto implica la
integracion de la actividad farmacéutica en los equipos multidisciplinarios de
atencién médica al paciente, lo cual abre nuevas lineas de trabajo y de desarrollo
que deben demostrar no solo una mejora de la calidad, sino de los resultados en

salud, este siendo el objetivo ultimo de la asistencia médica.
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Anexos
Anexo 1: PERFIL FARMACOTERAPEUTICO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

o " BICENTH[] 8/ O LA INDEPENDENCIA"
PUEBLA

‘PUEBLA Farmacia Clinica

Perfil Farmacoterapéutico para pacientes hospitalizados

Farmaceutico: | |

DATOS DEL PACIENTE

No. Expediente:

Fecha de Inicio:

Nombre: Sexo: F I:l M |:| F. Nacimiento: Edad:
Peso: Kg Talla: m ] Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: TOXICOMANIAS DEL PACIENTE:
Patologia: Tiempo: Tabaco: I:l Cantidad por dia: Tiempo:
Patologia: Tiempo: Alcohol: I:l Cantidad por dia: Tiempo:
Patologia: Tiempo: éCudles? Tiempo:
Drogas:
Patologia: Tiempo: éCudles? Tiempo:
Patologia: Tiempo: Medicamentos: I:l éCudles? Tiempo:
ALERGIAS: Alimentos: Medicamentos:
Dx. Ingreso:
Fecha: Tiempo en Servicio:
Fecha: Requiere cambio de area:
Dx. Actual: Fecha: Area donde se Canaliza:
Fecha: Fecha de cambio area:
Fecha:
Motivos de Egreso: AIta:I:l Voluntario:|:l Pase a Otro Hospital: I:l éCual?: Defuncién:l:IOtro motivo:
Dx. Egreso

| CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

iExiste informacion en el expediente clinico de medicamentos que toma el paciente antes de su ingreso? Sl I:l Nol:l NO TOMABA MEDICAMENTOS I:‘

ABREVIATURAS: = Continua con el Tratamiento DC = Discrepancia al Ingreso 1 = Discrepancia Justificada 2 = Discrepancia NO Justificada
MEDICACION CRONICA CONCILIACION CENERO MEDICACION AL INGRESO
CUASIFALLA
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| IMEDICAMENTO Y POSOLOGIA
1 |INDICACION TERAPEUTICA C DCI:' S| |:|NO 1 |INDICACION TERAPEUTICA
JADHERENCIA S\I NO | I TIEMPO [PRESCRIPTOR
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
2 [INDICACION TERAPEUTICA C DC| SI |:|NO 2 [INDICACION TERAPEUTICA
1A S\| NO | | TIEMPO [PRESCRIPTOR
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| IMEDICAMENTO Y POSOLOGIA
3 |INDICACION TERAPEUTICA C DC| SI |:|NO 3 [INDICACION TERAPEUTICA
JADHERENCIA S\I NO | I TIEMPO [PRESCRIPTOR
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| IMEDICAMENTO Y POSOLOGIA
4 [INDICACION TERAPEUTICA C DC| SI |:|NO 4 [INDICACION TERAPEUTICA
JADHERENCIA S\| NO | | TIEMPO [PRESCRIPTOR
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| IMEDICAMENTO Y POSOLOGIA
5 |INDICACION TERAPEUTICA C DC| SI |:|NO 5 [INDICACION TERAPEUTICA
JADHERENCIA S\I NO | I TIEMPO [PRESCRIPTOR
MEDICAMENTO Y POSOLOGIA C DC| IMEDICAMENTO Y POSOLOGIA
6 [INDICACION TERAPEUTICA C DC| S| |:|NO 6 [INDICACION TERAPEUTICA
JADHERENCIA S\| NO | | TIEMPO [PRESCRIPTOR
REACCIONES ADRVERSAS A MEDICAMENTOS MEDICACION AL EGRESO
s NO MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
MEDICAMENTO (presentacion , lote, caducidad) DESCRIPCION DE LA REACCION ADVERSA INDICACION TERAPEUTICA
1 MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
INDICACION TERAPEUTICA
2 MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
INDICACION TERAPEUTICA
3 MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
INDICACION TERAPEUTICA
4 MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
INDICACION TERAPEUTICA
5 MEDICAMENTO Y POSOLOGIA
INDICACION TERAPEUTICA
6 PRESCRIPTOR
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NOMBRE DEL PACIENTE
No. DE EXPEDIENTE

IDONEIDAD DE LA PRESCRIPCION
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE INGRESO

CAMA
SERVICIO

ABREVIATURAS ()

* Continua medicamento

S Dosis suspendida

P Dosis pendiente DU: Dosis Unica

T: Termina tratamiento

MEDICAMENTOS PRESCRITOS DURANTE LA ESTANCIA NOMBRE GENERICO

DIAS DE HOSPITALIZACION

NOMBRE GENERICO

POSOLOGIA

DOSIS | VIA |[INTERVALO

HORA

INDICACIONES GENERA
) PRESCRIPTOR
TERAPEUTICAS CUMPLE CRITERIO DE IDONEIDAD | CUASIFALLA

1| 2| 3] 4| 5/ 6] 7[ 8] 9|10 |sI NO
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ESTUDIOS DE LABORATORIO

PRESION ARTERIAL|

FECHA

ESTUDIO

RESULTADO

FRECUENCIA RESPIRATORIA|

FRECUENCIA CARDIACA

GLICEMIA

TEMPERATURA CORPORAL|

RESULTADO D

E IDON
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ACEPTABLE [

NEGATIVA
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Anexo 2 - INDICE DE ADECUACION DE LOS MEDICAMENTOS — MODIFICADO

Indice de Adecuacion de los Medicamentos - Modificado

Criterio

Ponderado relativo
aplicado a la
puntuacion “C”

1.- El medicamento esta indicado en la A %3&%5@50 C Z 3
prescripcion (Indicado) Indicado) (No Indicado) (No Disponible)
2.- El uso terapéutico es adecuado al A .w C Z

R L. . (Parcialmente . . 3
diagnéstico segun las GPC o protocolos (Adecuado) Adecuado) (Inadecuado) (No Disponible)
3.- Requiere ajuste de dosis por L.R. o A %39%3@58 C Z |
L.H. (Insignificante) Insignificante) (Significante) (No Disponible)

B
. A . C 4

4.- Dosis (Correcta) %mﬂ%“ﬂ%g (Incorrecta) (No Disponible) 2
5.- El paciente presenta alguna reaccion B
adversa (alergia o sensibilidad) al (Ad A do) (Parcialmente Inad ¢ 4 No Di z bl 2
medicamento ecuado Adecuado) (Inadecuado) (No Disponible)
6.- Medicamento contraindicado por las A (P mm ¢ C Z >
caracteristicas o patologias del paciente (Insignificante) EMWMWMMMM (Significante) (No Disponible)
7.- Interaccién medicamento - A %39%5@58 C Z >
medicamento (Insignificante) Insignificante) (Significante) (No Disponible)
8.- Frecuencia y via de administracion A %39%5@58 c z 1

) y (Adecuada) Adecuada) (Inadecuada) (No Disponible)
9.- Duracion del tratamiento A %39%5@58 C z 1

) (Adecuada) Adecuada) (Inadecuada) (No Disponible)
10.- Duplicidad farmacoterapéutica A AmeQNBoEo C z 1

) P P (Necesaria) Necesaria) (Innecesaria) (No Disponible)
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Anexo 3 — PONDERADO RELATIVO APLICADO A LA PUNTUACION “C”

indice de Adecuacién de los Medicamentos - Modificado

Ponderado relativo aplicado a la puntuacién “C”

Criterio

1.- El medicamento esta indicado en la prescripcion

2.- El uso terapéutico es adecuado al diagnéstico segun las GPC o protocolos

3.- Requiere ajuste de dosis por I.R. o |.H.

4.- Dosis

5.- El paciente presenta alguna reaccioén adversa (alergia o sensibilidad) al
medicamento

6.- Medicamento contraindicado por las caracteristicas o patologias del paciente

7 .- Interaccion medicamento - medicamento

8.- Frecuencia y via de administracion

9.- Duracion del tratamiento

10.- Duplicidad farmacoterapéutica

H=a == ININ N N2 Ww W

En caso de marcar una “C” en el criterio 1, los criterios 2, 3, 4, 8 y 9 se deben marcar con una “C
En caso de marcar una “C” en el criterio 3, el criterio 4 se debe marcar con una “C”.
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Anexo 4 — FORMATO DE NOTIFICACION DE LA IDONEIDAD DE MEDICAMENTOS

o™ SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE
PUEBLA “BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA” Ak gt
SECRETARIA DE SERVICIO DE FARMACIA CLINICA Y FARMACOVIGILANCIA PUEBLA

Sorvicios d Sabu e & Extad e Fushls

FORMATO DE NOTIFICACION DE LA IDONEIDAD DE MEDICAMENTOS

FARMACEUTICO RESPONSABLE DE LA NOTIFICACION:

LA NOTIFICACION FUE: ACEPTADAI:I RECHAZADD MOTIVO:

FECHA: SERVICIO:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: PESO: SEXO:

DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL MEDICO Y FIRMA:

COMENTARIOS SOBRE DE LA IDONEIDAD DE LA PRESCRIPCION:

COMENTARIOS DEL AREA MEDICA SOBRE LA NOTIFICACION:
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