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Glosario

Conciliacién. Proceso que consiste en la obtencion de la lista completa de
la medicacion del paciente previa a una transicion asistencial y su valoracion
conjunta con la prescripcion médica activa, con la finalidad de identificar y resolver

cualquier discrepancia.

Discrepancia. Cualquier diferencia entre la medicacion que el paciente

consumia previo a la transicion asistencial y la prescripcion médica activa.

Discrepancia intencionada. Diferencia entre la medicacion previa y la
prescripcidon médica activa que consiste en la adaptacion de la medicacion cronica
al nuevo estado clinico del paciente o a la realizacion de exploraciones y/o

intervenciones con las que la medicacion habitual pudiera interferir.

Discrepancia no intencionada. Diferencia entre la medicacién previa y la
prescripcidon médica activa gue no tiene una explicacion clinica o de la cual no existe
registro médico acerca de su ocurrencia, requiere aclaracibn y debe ser

comunicada al médico tratante.

Discrepancia no resuelta. Diferencia entre la medicacion previa y la
prescripcibn médica activa que a pesar de ser comunicada no existe respuesta

médica que la aclare o resuelva.

Enfermedad crénica. Enfermedad de duracion prolongada y progresion

lenta, generalmente sin cura.

Error de conciliacion. Modificacién en la prescripcion hospitalaria por el

médico tratante para dar solucion a una discrepancia no intencionada.

Error de medicacién. Cualquier incidente prevenible que puede causar
dafio al paciente o dar lugar a la utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o

consumidor.
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Estudios de utilizacion de medicamentos. Estudios sobre
comercializacion, distribucion, prescripcion y uso de los medicamentos en la

sociedad, especialmente sobre las consecuencias médicas, sociales y economicas.

Evento adverso asociado a la medicacion. Cualquier dafio al paciente

resultado del uso de un medicamento.

Farmacovigilancia. Ciencia y actividades relativas a la deteccion,
evaluacion, comprension y prevencion de los efectos adversos de los

medicamentos o cualquier otro problema relacionado a éstos.

Farmacovigilancia activa. Actividades adicionales a las de rutina con la

finalidad de identificar riesgos de manera oportuna.

Idoneidad de la prescripcion. Proceso mediante el cual se revisa que la

medicacion sea la adecuada para cada paciente.

Interaccion medicamentosa. Efecto de un medicamento que se ve

afectado por la administracion concomitante de otro.

Medicacion crénica. Medicacion que el paciente consume de forma habitual

y prolongada.

Notificacion espontanea. Método empleado en Farmacovigilancia que
consiste en el reporte que hacen los profesionales de la salud, pacientes o sus
familiares, en lo concerniente a las sospechas de reacciones adversas de los

medicamentos.
Polifarmacia. Consumo concomitante de cinco o mas medicamentos.

Paciente geriatrico. Persona de edad avanzada, con enfermedades
cronicas normalmente productoras de limitaciones funcionales fisicas y/o

psicolégicas.

Prescripcion en cascada. Prescripcion de un nuevo medicamento para
tratar los sintomas derivados de los eventos adversos no reconocidos de un

medicamento antes prescrito.
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Reaccion adversa a un medicamento. Cualquier reaccion nociva no
intencionada que aparece a dosis normalmente empleadas en el ser humano para
la profilaxis, el diagnostico o el tratamiento o para la modificacion de una funcion
fisiologica.

Sindrome geriatrico. Conjunto de signos y sintomas de alta prevalencia en

los adultos mayores producidos frecuentemente por la presencia de mdultiples

enfermedades y otros factores de riesgo como una edad avanzada.

Transicion asistencial. Comprende la admision hospitalaria, el traslado a

otras areas dentro del mismo hospital y el egreso hospitalario.
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Resumen

Introduccion. Las enfermedades cronicas, los sindromes geriatricos, la
edad avanzada y la polifarmacia son caracteristicas comunes en el paciente
geriatrico, volviéndolo vulnerable ante diversos eventos adversos. La conciliacion
de la medicacién, la idoneidad de la prescripcion y la deteccién de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) han surgido como estrategias para garantizar la
calidad y seguridad en el manejo de la medicacion del paciente hospitalizado. El
propésito de esta tesis es conocer el manejo de la medicacion en los pacientes
geriatricos hospitalizados e identificar los principales eventos adversos y factores
de riesgo asociados a la medicacion a través de un estudio de Farmacovigilancia
activa.

Objetivo. Determinar el manejo de la medicacién en pacientes geriatricos
hospitalizados a través de un estudio de Farmacovigilancia activa.

Método. Estudio longitudinal y prospectivo a través de la implementacion de
Farmacovigilancia activa realizado de marzo a diciembre de 2016, en el area de
terapia intermedia de un hospital privado de tercer nivel en la Ciudad de México. Se
incluyeron pacientes con al menos una enfermedad crénica y edad mayor o igual a
60 afos. Se realizo la conciliacion de la medicacion y la idoneidad de la prescripcion
en cada paciente para identificar la ocurrencia de discrepancias y errores de
conciliacion, interacciones y RAM. El analisis de causalidad de las RAM se realiz6
de acuerdo al algoritmo de Naranjo y la severidad de acuerdo a la NOM-220-SSAL1-
2012. Ademas, se determind el grado de apego a la medicacion segura y se
identificaron los factores de riesgo en el paciente geriatrico con el calculo de riesgo
relativo (RR) e intervalo de confianza (IC) al 95 %.

Resultados. Se incluyeron 142 pacientes. El 95.1 % de los pacientes
consumia al menos un medicamento de manera cronica antes de la admision con
una media de 4.9 + 3.3 medicamentos. La incidencia de polifarmacia fue del 52.1
%. Se observaron 549 discrepancias en el 89.4 % de los pacientes, de éstas, el
45.9 % fueron no intencionadas y el 93.2 % fueron resueltas. La incidencia de
errores de conciliacion fue de 33.1 %. Se identificaron 360 interacciones

medicamentosas potenciales en el 69.0 % de los pacientes. La incidencia de RAM
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fue de 9.9 %, de las cuales el 35.7 % fueron clasificadas severas. En los pacientes
geriatricos con una edad mayor a 75 afios (RR = 1.5 [IC 95 % = 1.0 - 2.1]), que
ingresaron con polifarmacia (RR = 1.5 [IC 95 % = 1.0 - 2.2]) y con interacciones
potenciales (RR = 1.9 [IC 95 % = 1.1 - 3.2]), se observé la presencia de riesgo con

respecto al incremento de la estancia hospitalaria; la polifarmacia fue un factor de

riesgo para la ocurrencia de discrepancias no intencionadas (RR = 1.7
[IC 95 % = 1.2 - 2.5]), errores de conciliacion (RR=1.8[IC95 % =1.1-3.0])) y la
presencia de mas de una interaccion durante hospitalizacion (RR = 1.6

[IC 95 % = 1.1 - 2.3]). El género femenino (RR =3.5[IC 95 % =1.0-12.0]) vy la
historia de alergias (RR = 4.1 [IC 95 % = 1.5 - 11.0]) se identificaron como factores
de riesgo para la ocurrencia de RAM.

Conclusiones. La Farmacovigilancia activa contribuye con los procesos de
calidad para garantizar la seguridad en el manejo de la medicacion del paciente
geriatrico hospitalizado. Dentro de la poblacion geriatrica, la edad mayor a 75 afios,
la polifarmacia y la ocurrencia de interacciones se identificaron como factores de
riesgo para incrementar la estancia hospitalaria, la polifarmacia fue un factor de
riesgo para la ocurrencia de discrepancias no intencionadas, errores de conciliacion
y la presencia de mas de una interaccion durante la hospitalizacién. El género
femenino y la historia de alergias se identificaron como factores de riesgo para la

ocurrencia de RAM.
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1. Introduccién
1.1.Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso gradual en el cual comienza a presentarse
una disminucién de la respuesta homeostatica del organismo, reflejo de los cambios
gue ocurren a través de la vida y que se caracteriza por diversas modificaciones

morfologicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicolégicas (1, 2).

No existe un consenso general en cuanto a que edad un individuo se
convierte en una persona envejecida (3) ya que la edad cronoldgica no siempre
refleja la edad del organismo. Sin embargo, la sociedad ha definido el inicio de la
etapa de la vejez (4), en los paises desarrollados cominmente se acepta que la
vejez comienza a los 65 afios de edad mientras que en México se considera que
inicia a partir de los 60 afos, al igual que en otros paises en desarrollo (5).
Adicionalmente, en México a la persona de 60 afios en adelante también se le

conoce como adulto mayor.
1.1.1. Transicion demografica

El incremento de la esperanza de vida y la disminucion en la tasa de
natalidad (6) son parte de la transicion demogréafica que esta experimentando la
poblacion. De acuerdo con las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), para el afio 2050 los adultos mayores de 60 afios representaran el 22 % de

la poblacion mundial comparado contra el 12 % reportado en el afio 2015 (7).

Actualmente, en México existen mas personas mayores de 60 afios que
menores de 5 afios. La poblacion de 60 afios en adelante representa el 9.7 % de la
poblacion del pais mientras que en el aflo 2010 representaba el 6.2 % (8). El
promedio actual de la esperanza de vida en México es de 74.3 afios, 72 afios en
hombres y 77.5 afios en mujeres, pero se estima que para el 2050 sera de 80 afios

en hombres y 85 afios en mujeres, 1o que conducira al acrecentamiento de la
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poblacidon adulta mayor hasta llegar a representar un poco mas de la cuarta parte

de la poblacion nacional (6, 8, 9).
1.1.2. Epidemiologia en la poblacion adulta mayor

Si bien los avances sociales, tecnolégicos y en materia de salud han
ayudado a incrementar la esperanza de vida y, en consecuencia, a aumentar la
proporcién de la poblacion adulta mayor, este grupo se encuentra expuesto a sufrir
de un numero mayor de discapacidades y enfermedades que el resto de la

poblacion.

El envejecimiento progresivo de la poblacién ha derivado en una transicion
epidemiolodgica caracterizada por la disminucion de las enfermedades infecciosas
y el incremento de las enfermedades cronicas y sus complicaciones (6).

1.1.2.1. Enfermedades crdnicas

Las enfermedades cronicas son enfermedades de prolongada duracion y
lenta progresion y son la principal causa de muerte a nivel mundial con un indice
de mortalidad del 63 % (10). Incluyen, entre otras, al cancer, insuficiencia renal
cronica (IRC), enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), diabetes mellitus (DM) y artritis (10, 11).

Las enfermedades crénicas tienen una mayor manifestacion en el adulto
mayor gue en el resto de la poblacion siendo la edad avanzada per se un factor de
riesgo para padecerlas (11). Se estima que el 80 % de los adultos mayores
presentan al menos una enfermedad crénica mientras que aproximadamente el

36 % presenta mas de tres (12).

La DM, las enfermedades isquémicas del corazon (EIC), la enfermedad
cerebrovascular, el EPOC, las enfermedades hipertensivas, la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado, son las enfermedades crénicas con mayor
prevalencia y las principales causas de muerte en la poblaciéon mexicana mayor de
60 afos (13).
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Sin embargo, la mortalidad asociada a las enfermedades crénicas en el
adulto mayor no es el Unico ni el principal problema ya que al tener un caracter
cronico conducen a que gran parte de la poblacion que las padece viva enferma

durante su vejez afectando su calidad de vida (14).

No obstante, es imposible asumir que toda la poblacién padece de
problemas de salud durante su vejez. Por consiguiente, se puede aplicar el
concepto de paciente geriatrico a la persona de edad avanzada, con enfermedades
cronicas normalmente productoras de limitaciones funcionales fisicas y/o

psicoldgicas (15).
1.1.2.2. Sindromes geriatricos

Los sindromes geriatricos son un conjunto de signos y sintomas de alta
prevalencia en el adulto mayor, producidos frecuentemente por la edad avanzada
y la presencia de multiples enfermedades como el cancer, las enfermedades
cerebrovasculares o la enfermedad de Parkinson, entre otros. El consumo de
multiples medicamentos y de ciertas clases terapéuticas también pueden llegar a

influir en la presencia de los sindromes geriatricos (11).

Entre los sindromes geriatricos se encuentran: el deterioro cognitivo que
incluye la demencia y delirio o estado confusional agudo, fragilidad y riesgo de
caidas, incontinencia urinaria, desnutricion, estrefiimiento, trastorno depresivo,

trastornos de suefio e inmovilidad y Glceras por presiéon (11, 16).

Los sindromes geriatricos suelen pasar desapercibidos en numerosas
ocasiones a pesar de que son un problema de salud frecuente en el paciente
geriatrico.

1.1.3. Farmacocinética y farmacodinamia en el adulto mayor

Las enfermedades cronicas y los sindromes geriatricos en la poblacion
envejecida frecuentemente derivan en la necesidad de otorgar un tratamiento

farmacoldgico. Sin embargo, los cambios en el organismo que provoca la edad
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conllevan cambios en la farmacocinética y farmacodinamia (17) que pueden alterar
el efecto de los medicamentos y por tanto, la probabilidad de que ocurran efectos
adversos en el paciente adulto mayor.

Parte de los cambios fisiologicos que afectan la farmacocinética
comprenden la alteracion en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica asi
como la disminucién del volumen de distribucién y de la concentracion de proteinas
plasmaticas como la albumina, lo que produce que la concentracion del

medicamento libre se incremente (18, 19).

El proceso de metabolismo, que ocurre principalmente en el higado, se
lleva a cabo en dos fases. La fase | forma parte del sistema enzimatico dependiente
de la familia del citocromo P (CYP) 450 (18). El envejecimiento altera las vias
metabdlicas de la fase | disminuyendo especialmente las reacciones de oxidacion
(18, 19).

En la eliminacion, que se realiza principalmente por el rifién, los cambios
relacionados con el flujo sanguineo, la filtraciébn glomerular, la secrecién y la
reabsorcion tubular conducen a una disminucion en la depuracion de los
medicamentos (18). El flujo renal disminuye un 20 % en los adultos mayores, una
razon importante para disminuir la dosis de los medicamentos en el paciente

geriatrico (19).

Por lo general, las alteraciones en la farmacodinamia por efecto del
envejecimiento pueden provocar fallos en la farmacoterapia, aparicion de efectos
adversos y toxicidad. El efecto de los medicamentos debido a la edad se puede ver
afectado por la afinidad de union entre el farmaco y su receptor o su sitio de accion,
el numero de receptores y la fisiologia del organismo, entre otros. La respuesta
inmune, la sintesis de factores de coagulacion y la capacidad de termorregulacién
son algunos de los mecanismos del organismo que disminuyen con el
envejecimiento lo que favorece que el efecto de los medicamentos pueda ser mayor

a lo esperado llegando a provocar efectos dafinos en el paciente (20, 21).
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1.1.4. Polifarmacia

La presencia de més de una enfermedad en el paciente geriatrico
comunmente resulta en una prescripciéon multiple, ademas, es conocido que el
consumo de medicamentos incrementa con la edad. No obstante, las
prescripciones con multiples medicamentos debido a las enfermedades crénicas

pueden tener consecuencias perjudiciales para la salud del paciente (22).

La polifarmacia hace alusién al consumo de multiples medicamentos, pero
si bien el numero minimo de medicamentos para definirla es variable,
frecuentemente se describe como la utilizacion simultanea de cinco o mas

medicamentos (23-26).

La polifarmacia es comun en el paciente geriatrico y es considerada como

un factor potencial para (27, 28):

. Incrementar el riesgo de hospitalizaciones y reingresos,

o Aumentar los dias de estancia hospitalaria,

o La ocurrencia de interacciones,

. La ocurrencia de eventos adversos asociados a la medicacion (EAM),
gue incluyen errores de medicacion (EM) y reacciones adversas a

medicamentos (RAM).

Dependiendo de la definicion considerada en diferentes estudios, se estima
qgue entre el 25y el 80 % de los adultos mayores estan expuestos a la polifarmacia
(25). En México, la frecuencia de la polifarmacia en el paciente geriatrico en el
momento de la admision hospitalaria varia entre el 66.7 y el 84.5 % (27, 29). Se ha
llegado a identificar con mayor frecuencia en el género femenino (18, 30).

Los medicamentos mas utilizados en el paciente geriatrico varian respecto
a la ubicacion geografica y si el consumo es cronico o si es administrado para el
tratamiento de enfermedades agudas o durante hospitalizacion. Sin embargo, se
incluyen entre los mas comunes: medicamentos cardiovasculares

(antihipertensivos, antiarritmicos, diuréticos, hipolipemiantes), medicamentos
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hormonales, hipoglucemiantes, medicamentos que actdan sobre el sistema

nervioso, medicamentos gastrointestinales, analgésicos y antibiéticos (16, 31).

1.2. Estrategias en el manejo de la medicacién del paciente

hospitalizado

Los problemas de salud insuficientemente tratados, la presencia de
interacciones y la ocurrencia de eventos adversos a la medicacion, son algunos

ejemplos de los problemas que pueden presentarse en el paciente geriatrico.

Es por esto que estrategias como la conciliacion de la medicacion, la
idoneidad de la prescripcion, la monitorizacion del efecto de los medicamentos y la
deteccion de RAM asi como el andlisis de EM (32), han surgido para identificar y
prevenir los diversos problemas y riesgos en el manejo de la medicacién del

paciente hospitalizado.
1.2.1. Conciliacién de la medicacion

La conciliacion de la medicacion es un proceso que consiste en (32-35):

a) Laobtencion de la lista completa de la medicacion del paciente previo
a la transicion asistencial (admision, traslados a diferentes areas, egreso),
b) La comparacion de la medicacion previa con la prescripcion médica
activa, y

c) Elandlisis y resolucion de las discrepancias encontradas.

El objetivo de la conciliacion es garantizar la continuidad de toda la
medicacion necesaria para el paciente durante su estancia hospitalaria y que ésta

sea adecuada a su situacion clinica y a la nueva prescripcion (34).

La conciliacion de la medicacién es un proceso que permite evitar la
ocurrencia de EAM que puedan poner en riesgo la seguridad del paciente, como:
la interrupcion injustificada de la medicacion cronica, interacciones y duplicidades
entre la medicacion cronica y la prescripcion hospitalaria (33, 34).
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El riesgo de errores se incrementa durante las transiciones en la atencion
al paciente (32). La admision, los traslados a diferentes areas o servicios donde se
continle la medicacion y el egreso hospitalario son puntos potenciales de riesgo en
los que la recoleccion de la informacion acerca de la medicacion del paciente es
indispensable, por lo cual, la conciliacion debe realizarse en todas las transiciones

asistenciales (32, 33).

Es recomendable que la conciliacion contenga como minimo los siguientes
datos (32, 34):

o Listado completo de medicamentos de uso cronico,

o Listado de medicamentos no cronicos,

. Listado de habitos de automedicacion,

. Tratamiento basado en productos herbolarios,

. Historia de alergias, intolerancias, interrupciones de tratamiento por
efectos adversos, y

o Cumplimiento del tratamiento prescrito previo a la transicion

asistencial.

Las fuentes de informacién en la conciliacion de la medicacion son
primordialmente la historia clinica, las prescripciones previas en caso de reingresos
hospitalarios o transiciones asistenciales y la entrevista clinica con el paciente,
familiares o cuidadores que también permite validar toda la informacion recolectada

de fuentes previas (34, 36).
1.2.1.1. Discrepancias en la conciliacion de la medicacion

Durante la hospitalizacion frecuentemente suelen afiadirse otros
medicamentos a la medicacion cronica. Sin embargo, cuando se producen
intercambios farmacoterapéuticos, existen diferencias en la dosis, via o frecuencia
de administracion, se observan duplicidades, interacciones o se omite la
prescripcion de la medicacion necesaria para el paciente, se dice que existe una

discrepancia (28, 32, 34, 37). Es decir, una discrepancia es cualquier diferencia que
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existe entre la medicacion previa del paciente y la prescripcion médica activa al

momento de la conciliacion.

Las discrepancias observadas en la conciliacion de la medicacion han sido
categorizadas bajo diferentes términos. Las discrepancias intencionadas
comprenden cambios en la prescripcion que se explican de acuerdo a la nueva
situacion clinica del paciente o a la realizacion de exploraciones y/o intervenciones
con las que la medicacion habitual pudiera interferir, por lo general incluyen el inicio
justificado de nueva medicacion y la suspension, cambio de dosis, via o frecuencia
0 sustitucion terapéutica de los medicamentos que el paciente consumia
previamente. Las discrepancias no intencionadas, por otra parte, son discrepancias
gue se identifican y no tienen explicacion clinica o de la cuales no hay un registro
meédico que respalde su ocurrencia y por lo tanto requieren ser aclaradas, incluyen
la omisién de prescripcion de medicamentos necesarios para el paciente, inicio de
medicacion y cambio de dosis, via o frecuencia injustificados, duplicidades,

interacciones y prescripcion incompleta (Tabla 1) (34, 35).

Las discrepancias no intencionadas deben ser comunicadas al médico
tratante para su aclaracion y resolucién. Cuando el médico aclara la discrepancia
pero no modifica la prescripcién, entonces se trata de una discrepancia
intencionada. En cambio, cuando el médico aclara la discrepancia identificada y
modifica la prescripcién para dar resolucion a la discrepancia se considera un error
de conciliacion. Ambos tipos de discrepancias se consideran discrepancias
resueltas. Al contrario, cuando las discrepancias no intencionadas son
comunicadas y no se recibe informacion que aclare la discrepancia se considera

una discrepancia no resuelta (Figura 1) (35).

Discrepancias no intencionadas

Discrepancias resueltas

Discrepancias . .

. ! . . Discrepancias no

intencionadas Discrepancias Erroresde resueltas
intencionadas conciliacion

Figura 1. Relacion entre las discrepancias de la conciliacién de la medicacion.
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Tabla 1. Discrepancias en la conciliacién de la medicacion.
1. No discrepancia
2. Discrepanciaintencionada

a) Inicio de medicacién justificada por la situacion clinica del paciente.

b) Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via, basada en la situacion clinica del paciente.

c) Sustitucion terapéutica.

3. Discrepancia no intencionada (que requiere aclaracion)

a) Omisién de medicamento. El paciente tomaba un medicamento necesario
y no se ha prescrito sin justificacion explicita o clinica para omitirlo.

b) Inicio de medicacion. Se inicia un tratamiento que el paciente tomaba antes,
y no hay justificacion explicita ni clinica para iniciarla.

c) Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento. Se modifica la dosis,
via o frecuencia sin justificacion en la situacién clinica u otras
circunstancias, como funcion renal o hepética.

d) Diferente medicamento. Se prescribe un medicamento diferente de la
misma clase sin justificacion clinica para la situacion ni razones de
disponibilidad en el catadlogo de medicamentos del hospital.

e) Duplicidad. El paciente presenta duplicidad entre los medicamentos
cronicos o entre la medicacion crénica y la prescrita en el hospital.

f) Interaccién. El paciente presenta una interaccidn clinicamente importante
entre los medicamentos crénicos o0 entre la medicacion crénica y la
prescrita en el hospital.

g) Medicamento no disponible en el hospital. Prescripcion de medicacion
cronica no disponible en el hospital sin realizar intercambio terapéutico.

h) Prescripcion incompleta. La prescripcion del tratamiento crénico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracion.

Adaptado de (34). Delgado Sanchez O, Anoz Jiménez L, Serrano Fabia A, Nicolas Pico J.
2006, Tipo de discrepancias de medicacion detectadas en el tratamiento farmacolégico al
ingreso hospitalario [Tabla].

Los pacientes geriatricos son una poblacién particularmente vulnerable a
sufrir discrepancias (37), debido a que a menudo manejan un mayor nimero de
medicamentos para tratar sus problemas de salud, mismos que son cada vez mas

frecuentes.

Las discrepancias en la conciliacion ocurren en mas del 60 % de los
pacientes geriatricos al momento de su ingreso (38). Una de las principales causas
es la comunicacion deficiente entre el paciente y el personal médico (39). Sin
embargo, se ha documentado que entre un 42 a 90 % de los casos, las

discrepancias se han logrado prevenir gracias a la intervencion farmacéutica (40).
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1.2.2. Idoneidad de la prescripcion

La prescripcion en los adultos mayores implica en varias ocasiones un
problema de salud publica. Las diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas
en el organismo de esta poblacion dificulta la eleccién de la medicacion adecuada

representando un riesgo para su salud (41).

La idoneidad de la prescripcion tiene como objetivo revisar que la
medicacion sea la adecuada para cada paciente en particular, considerando el
objetivo terapéutico, sus caracteristicas clinicas y fisiologicas, entre otros (32). Por
lo tanto, es una estrategia adecuada para el manejo de la medicacion del paciente
geriatrico hospitalizado.

Cada que se realiza una prescripcion médica o existe un cambio en la
misma, ya sea de dosis, via, frecuencia o medicamento, la idoneidad de la
prescripcion debe ser comprobada. El perfil farmacoterapéutico, el cual incluye
como minimo todos los medicamentos prescritos y administrados para cada
paciente, se utiliza como una herramienta de apoyo para llevar a cabo el analisis
de la idoneidad.

La idoneidad de la prescripcién implica el analisis de (32):

. Dosis, frecuencias y vias de administracion,

. Duplicidad terapéutica,

o Alergias o intolerancias,

. Interacciones reales o potenciales entre medicamentos,
. Peso del paciente y demas informacion fisiologica, y

. Contraindicaciones
1.2.2.1. Interacciones medicamentosas

Las interacciones medicamentosas son atribuidas principalmente a la
polifarmacia y los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos en el paciente
geriatrico (42), por lo que son uno de los puntos mas importantes a revisar en la

idoneidad de la prescripcion.
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Las interacciones se han considerado una causa importante de EAM y
admisiones hospitalarias. La incidencia de interacciones relacionadas a EAM se ha
estimado entre el 4.5 al 6.5 %, mientras que la incidencia relacionada a admisiones
hospitalarias es del 1.1 % (43-45). Asi mismo, han sido asociadas al incremento en
la estancia hospitalaria y a los costos de salud y se han reportado entre un

35 a 60 % de los pacientes geriatricos hospitalizados (23).

Las interacciones ocurren cuando el efecto de un medicamento se ve
afectado por la administracion concomitante de otro (46). Pueden modificar las
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de los medicamentos. Por
ejemplo, pueden producir una absorcién disminuida, falta de eficacia o incrementar

el riesgo de toxicidad de alguno de los farmacos (16).

Cuando las interacciones comprometen la salud del paciente puede ser
necesario tomar acciones como: modificar dosis, realizar un intercambio
farmacoterapéutico, suspender alguno de los medicamentos implicados en la
interaccibn (con la posibilidad de que algin problema de salud sea
insuficientemente tratado) o bien, prescribir mas medicamentos incrementando la

farmacoterapia y resultando en una prescripcion en cascada (19).

Por lo general, las interacciones comprenden: las contraindicaciones, las
interacciones mayores que pueden poner en riesgo al paciente y podria requerir de
intervencidon médica para minimizar o prevenir efectos adversos serios, las
interacciones moderadas que pueden resultar en un efecto exacerbado y/o pueden
requerir de un tratamiento alterno y las interacciones menores que pueden tener
efectos clinicos limitados pero generalmente no requieren una alteracion del

tratamiento (47).
1.3. Eventos adversos asociados a la medicacién

El uso de medicamentos ha contribuido con la cura, la terapéutica y la
profilaxis de diversas enfermedades; sin embargo, también se han identificado

eventos adversos asociados a éstos.
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Los eventos adversos asociados a la medicacion representan cualquier
dafio al paciente resultado del uso de un medicamento (48, 49). Se pueden
clasificar en prevenibles que pueden ser causados por EM y no prevenibles que se
producen a pesar de un uso apropiado de los medicamentos. Los EAM no
prevenibles hacen alusién a las RAM ya que suponen un dafio sin que se cometa
un error. Adicionalmente, es posible caracterizar a los EAM como potenciales
cuando un EM grave podria haber causado un dafio al paciente pero no lo llegé a
causar, ya sea por suerte o porque el error fue interceptado antes de que llegara al

paciente (48). La figura 2 muestra la relacion entre los EAM, EM y RAM.

Con daiio |

No

prevenibles | Prevenibles
(RAM)

EM

| Sin dafio

Figura 2. Relacion entre eventos adversos asociados a la medicacion (EAM),
reacciones adversas a medicamentos (RAM) y errores de medicacion (EM).

Los EAM contribuyen a la prolongacion de la estancia hospitalaria, el
aumento en los costos de hospitalizacién y en la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. Un estudio observo una extension en la estancia hospitalaria de 2.2 dias
y un incremento en el gasto por $ 2.595 ddlares por cada EAM (50).

Los ingresos hospitalarios a través del servicio de urgencias por EAM
tienen mayor ocurrencia en adultos mayores que en el resto de los pacientes
(51-53), cerca del 16 % de las admisiones hospitalarias en estos pacientes son
debidas a un EAM (54).

La incidencia de EAM durante la hospitalizacion varia de acuerdo a los
criterios y definiciones consideradas. No obstante, se ha llegado a observar que el
13.6 % de los pacientes geriatricos llegan a presentar al menos un EAM (55). A
pesar de ello, los datos sobre los EAM que ocurren durante la hospitalizacién en el
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paciente geriatrico siguen siendo escasos y no existe un estandar de oro para su

identificacion (56).

Los medicamentos cardiovasculares, anticarcinégenos, medicamentos que
actian en el sistema nervioso, antitromboéticos y antidiabéticos son los
medicamentos que se han asociado con mayor frecuencia a los EAM en pacientes

geriatricos (53, 57).
1.3.1. Reacciones Adversas a Medicamentos

El tipo mas comun de EAM son las RAM representando alrededor del 75 %
de todos los EAM (58). La monitorizacion del efecto de los medicamentos sobre
signos y sintomas, funcién hepatica, funcion renal y biometria hemética (32),

permite detectar RAM y otros EAM en la respuesta del paciente a la farmacoterapia.

Las RAM son cualquier reaccién nociva no intencionada que aparece a
dosis normalmente empleadas en el ser humano para la profilaxis, el diagnostico o
el tratamiento o para la modificacion de una funcién fisiologica (59) y se han
considerado de la cuarta a la sexta causa de muerte en los Estados Unidos (60).
Las tasas de admisién hospitalaria afines a RAM en pacientes geriatricos se
encuentran entre el 5.3 al 5.8 % (61, 62). La prevalencia general de RAM en el

paciente envejecido varia entre el 5.8 al 46.3 % (63).

Factores de riesgo como la presencia de enfermedades cronicas, la
polifarmacia y los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos convierten a los
pacientes geriatricos en una poblacion vulnerable ante la ocurrencia de RAM. Al
incrementar el riesgo de RAM, se incrementa el riesgo de hospitalizaciones y de
mortalidad en esta poblacion (26).

Los medicamentos asociados a reacciones adversas en los pacientes
geriatricos  son  principalmente  los  medicamentos  cardiovasculares,

anticoagulantes, diuréticos, analgésicos, antibioticos e hipoglucemiantes (16, 64).
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1.3.1.1. Causalidad y severidad de RAM

Las RAM se pueden clasificar tanto por su causalidad como por el grado
de severidad.

El algoritmo de Naranjo (anexo lll) es la herramienta mas utilizada para
asociar la relacion causal entre una sospecha de reaccidbn adversa y un
medicamento. Clasifica a las RAM en segura, probable, posible e improbable de
acuerdo a una escala de probabilidad. El algoritmo valora la causalidad de las RAM
con base en diez preguntas, contempla la relacion entre la sospecha de reaccion y
la existencia de informes previos concluyentes de la reaccion manifestada, las
causas alternativas que pudieron haber dado lugar a la aparicion de la
manifestacion clinica y si hay evidencias objetivas de ésta, también valora la
temporalidad entre la administracion y suspension del medicamento sospechoso y
la reaccion asi como la reaparicion de la manifestacion clinica indeseable ante una
readministraciéon y la relacién entre la dosis del medicamento sospechoso y la

severidad de la reaccion (65).

De acuerdo a su severidad, las RAM se pueden clasificar en leves,
moderadas y severas. Las RAM severas son consideradas como aquellas que
interfieren con las actividades habituales, requieren de un tratamiento
farmacoldgico y la suspension del medicamento causante de la reaccion. Las RAM
moderadas interfieren con las actividades habituales sin amenazar directamente la
vida del paciente, requieren de un tratamiento farmacoldgico y no necesariamente
requieren la suspension del medicamento causante de la reaccion. Finalmente, las
RAM leves se presentan con signos y sintomas facilmente tolerados, no necesitan
tratamiento ni prolongan la hospitalizacibn y no necesariamente requieren la

suspension del medicamento causante de la reaccion (59).
1.3.2. Errores de medicacion y apego a la medicacion segura

Los EM suelen ser prevenibles, pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los medicamentos, procedimientos o sistemas de uso de

medicamentos, pueden ser cometidos a cargo de los profesionales de la salud o
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inclusive de los pacientes y presentarse durante cualquiera de las fases del sistema

de medicacion, que comprende:

a) Seleccion y adquisicion de medicamentos,
b) Almacenamiento,

c) Prescripcion,

d) Transcripcion,

e) Dispensacion,

f)  Preparacion,

g) Administracion, y

h)  Monitorizacion o control.

En resumen, los EM son incidentes o fallas que pueden causar dafio al
paciente o0 que pueden dar lugar al uso irracional de los medicamentos
(32, 48, 59, 66).

En Estados Unidos los EM aportan un costo adicional de dos billones de
dolares por afio en el sistema de salud (67). En 2001 se report6 que el 68.2 % de
los EM reportados a la Food and Drug Administration en Estados Unidos fueron
considerados EAM graves y que 469 de 5366 EM resultaron en muerte (68).
Alrededor del 19 % de los EAM en pacientes hospitalizados se han debido a EM
(67) lo que implica la ocurrencia de un dafio al paciente. Mas del 60 % de los
pacientes hospitalizados experimentan EM (69) pero los datos acerca de los EM en

pacientes geriatricos son escasos.

La incidencia de errores en cada fase del sistema de medicacion es
variable. Las fases en las que se observa una frecuencia mas alta de EM son la
administracion, transcripcion y dispensacion (48). Por otra parte, se ha descrito que
los errores de prescripcion y monitoreo son los responsables de los EAM de mayor
gravedad para los pacientes (16). Entre los errores mas comunes se han descrito
la omision de administracion y transcripcion, duplicidades en la prescripcion,
dispensacién de medicamento y/o dosis incorrecta y la falta de monitoreo (70, 71).
Se ha observado que los antimicrobianos y los medicamentos cardiovasculares son

los medicamentos con mayor asociacion a EM (71).
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La mayoria de los EM no causan dafio al paciente pero reflejan fallos en el
sistema de medicacion (48). A partir de la identificacion y analisis de EM se puede

prevenir su futura ocurrencia.

El apego a la medicacion segura indica la ausencia de deficiencias en el
sistema de medicacion y es el resultado de la aplicacién de las estrategias de
calidad en la seguridad al paciente. La seleccibn adecuada y suficiente de
medicamentos en existencia, el almacenamiento de medicamentos a condiciones
adecuadas, una prescripcion y transcripcion correcta y completa, la preparacion de
medicamentos en un entorno higiénico, la administracion de medicamentos en el
horario indicado y de acuerdo a la prescripcion, el etiqguetado correcto de
medicamentos y la monitorizacion frecuente por el equipo de salud (32), son

ejemplos del apego a la medicacion segura.
1.4. Farmacovigilancia

La Farmacovigilancia se define como la ciencia y las actividades relativas
a la deteccién, evaluacion, comprension y prevencion de los efectos adversos de

los medicamentos o cualquier otro problema relacionado a éstos (72).
1.4.1. Farmacovigilancia activa

A partir de los métodos utilizados en Farmacovigilancia, es posible clasificar
esta ciencia como Farmacovigilancia pasiva y activa. La primera hace alusion a la
notificacion espontanea de reacciones adversas. Por otra parte, la
Farmacovigilancia activa comprende las actividades adicionales a las de rutina que
se realizan con la finalidad de identificar, confirmar, caracterizar y cuantificar los

posibles riesgos asociados al uso de medicamentos de manera oportuna (59, 73).

La Farmacovigilancia activa permite el disefio y desarrollo de estudios de
utilizacion de medicamentos con lo que se logra obtener informacion mas precisa
sobre los EAM que la que se obtiene con la notificacion espontanea a pesar de que

este método sea la principal fuente de informacién de la Farmacovigilancia (72).
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La informacion sobre el manejo y uso de medicamentos es importante para
evaluar la seguridad de éstos e implementar mejoras. Con los métodos utilizados
en Farmacovigilancia se busca alcanzar una mayor seguridad determinando
aspectos como la frecuencia de aparicion de efectos adversos, factores de riesgo
y relaciones de causalidad estudiando grupos de poblacion especiales, como, la

poblacion geriatrica (72).

En el ambito hospitalario, la Farmacovigilancia ha estado a cargo
principalmente del farmacéutico, quien participa junto con otros profesionales de la

salud formando un equipo multidisciplinario.

A través de estrategias que garantizan la calidad y seguridad en la atencion
del paciente hospitalizado como la conciliacion de la medicacién, la idoneidad de la
prescripcion, la notificacion de sospechas de reacciones adversas y el analisis de
errores de medicacion, el farmacéutico se ha encargado de identificar y abordar los
riesgos asociados a la medicacion de manera oportuna. Al mismo tiempo, tales
actividades se han incluido como estandares indispensables para la certificacion de
hospitales dentro del sistema de Manejo y Uso de los Medicamentos (32).

Por lo tanto, es a través de la Farmacovigilancia activa, con las estrategias
de conciliacion de la medicacion, idoneidad de la prescripcion y deteccion de RAM,
que se busca identificar los factores de riesgo y deméas eventos asociados a
medicamentos que se puedan presentar en el manejo de la medicacion de los

pacientes geriatricos hospitalizados.
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2. Justificacion

Los adultos mayores son una poblacion vulnerable ante diversos riesgos
que pueden afectar su salud y por ende, su calidad de vida. La actual transicion
demografica y epidemioldgica, involucra el crecimiento progresivo de la poblacion
adulta mayor y el aumento en la incidencia de las enfermedades conicas y sus

complicaciones.

Los pacientes geriatricos se enfrentan frecuentemente ante la ocurrencia
de polifarmacia, eventos adversos asociados a los medicamentos, complicaciones
en su estado clinico, riesgo de hospitalizaciones, entre otros. La complejidad del
paciente geriatrico dificulta la garantia en la calidad y seguridad en el manejo de la

medicacion durante su hospitalizacion.

A pesar de la basta informacion que existe en relacion con el uso de los
medicamentos y sus eventos adversos, uno de los principales problemas es la

escasa informacion en pacientes geriatricos hospitalizados.

Con este trabajo se pretende conocer y presentar la informacion
relacionada con el manejo de la medicacion en los pacientes geriatricos
hospitalizados, especialmente aquella relacionada con la polifarmacia, las
discrepancias y errores de conciliacion, las interacciones medicamentosas y los
EAM, asi como el grado de apego a la medicacién segura y los factores de riesgo
asociados a la medicacién, con base en la aplicacibn de las estrategias de
conciliacion de la medicacion, la idoneidad de la prescripcion y la deteccion de
RAM, con la finalidad de demostrar la importancia de la Farmacovigilancia activa
dentro de un sistema hospitalario.
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3. Objetivos
3.1. Objetivo general

Determinar el manejo de la medicacion en pacientes geriatricos hospitalizados a

través de un estudio de Farmacovigilancia activa.
3.2. Objetivos particulares

e Identificar la asociacion entre polifarmacia y los eventos asociados a la
medicacion en pacientes geriatricos hospitalizados.

e Determinar las discrepancias y los errores de conciliacién en el manejo de la
medicacion de los pacientes geriatricos hospitalizados asi como el
porcentaje de discrepancias resueltas a partir de la conciliacion de la
medicacion.

e Determinar la incidencia de interacciones medicamentosas en el manejo de
la medicacion durante la hospitalizacion a través de la idoneidad de la
prescripcién en el paciente geriatrico.

¢ l|dentificar los EAM en los pacientes geriatricos asi como determinar su
incidencia y severidad.

e Determinar el apego a la medicacion segura en las fases de prescripcion,
transcripcion y administracion del sistema de medicacion.

¢ l|dentificar los factores de riesgo asociados a la medicacion en los pacientes

geriatricos hospitalizados.
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4. Metodologia
4.1. Disefio y universo de estudio

Estudio longitudinal y prospectivo a través de la implementacion de
Farmacovigilancia activa realizado en pacientes hospitalizados en el periodo
comprendido de marzo a diciembre de 2016, en el area de terapia intermedia de un

hospital privado de tercer nivel en la Ciudad de México.
4.2. Criterios de seleccion
4.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes con edad mayor o igual a 60 afos.
e Pacientes con al menos una enfermedad crénica.

e Ambos géneros.
4.2.2. Criterios de exclusion
e Pacientes sin conciliacién de la medicacion en la admision.
4.2.3. Criterios de eliminacion
¢ Pacientes con seguimiento farmacoterapéutico incompleto.
4.3. Tamafo de muestra

Se calculé el tamafio de muestra para una proporcion asumiendo el 95 %
de confianza (a = 0.05), una precision del 8 % y una frecuencia esperada de EAM
del 13.6 % (55) con la siguiente formula:

2
Za X PoX (o

n= d2

Donde n es el tamafio de muestra, z, equivale a 1.96 de acuerdo a la
confianza establecida, p, es la frecuencia esperada (0.136), g, equivale a 1 - p,

(0.864) y d es la precision (0.08). Se estim6 un tamafio de muestra de 71 pacientes.
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4.4. Consideraciones éticas

Protocolo aprobado por los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion de Operadora de Hospitales Angeles S.A. de C.V. con numero de
registro HAP2445.

45. Materiales

Como herramienta de trabajo se utiliz6 un formato impreso para la
conciliacién de la medicacion y un perfil farmacoterapéutico también impreso para
realizar la idoneidad de la prescripcion. Ambos formatos pertenecen al hospital en

donde se realiz6 el estudio.

Adicionalmente, para el desarrollo de la idoneidad de la prescripcion se
utilizé la base de datos Truven Health Analytics Micromedex ® Solutions via internet.

Asi mismo se utilizé el software SPSS version 20 para analisis estadistico.

Como instrumentos adicionales se utilizaron: la clasificacion de
enfermedades CIE-10 (Anexo 1), la clasificacidbn Anatomica Terapéutica Quimica

(ATC) (Anexo Il) y el algoritmo de Naranjo (Anexo III).
4.6. Procedimiento y obtencién de datos

De cada paciente se realiz6 la conciliacion de la medicacion dentro de las
primeras 24 horas posteriores a su ingreso. La informacion se obtuvo directamente
con el paciente o sus familiares o cuidadores, como parte del cumplimiento del
estandar indispensable 6.4 “Se ha definido un proceso para la conciliacion de
medicamentos” que se encuentra dentro del Sistema Critico de Manejo y Uso de
Medicamentos del Modelo del Consejo de Salubridad General para la Atencion en
la Salud con Calidad y Seguridad 2da edicion 2015, pagina 76. Para este
procedimiento se incluyeron los datos de cada paciente a su ingreso (talla, peso,
edad, historia de alergias e intolerancias y antecedentes patologicos) asi como la
medicacion crénica por prescripcion o automedicacién consumida antes de su
ingreso, tratamientos herbolarios, tratamientos para bajar de peso y suplementos

alimenticios. La lista de medicamentos obtenida de cada paciente se compar6 con
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la prescripcion activa para identificar cualquier discrepancia. Las discrepancias
identificadas fueron comunicadas al personal médico y se clasificaron en
discrepancias intencionadas y no intencionadas con base en la informacion del
Programa de Acreditacion para Hospitales de la Joint Commission International (74)
y la clasificacion de discrepancias de conciliacion por Delgado Sanchez O. et al
2006 (34).

Para realizar la idoneidad de la prescripcion se reviso el expediente clinico
de cada paciente incluido en el estudio, como parte del cumplimiento del estandar
indispensable 6.5 “Se revisa la idoneidad de la prescripcion de medicamentos” que
se encuentra dentro del Sistema Critico de Manejo y Uso de Medicamentos del
Modelo del Consejo de Salubridad General para la Atencion en la Salud con Calidad
y Seguridad 2da edicion 2015, pagina 77. Se revisaron las indicaciones médicas
diarias asi como los registros de enfermeria para verificar la administracion y
transcripcion de cada indicacion médica como parte del proceso de idoneidad de la
prescripcion. Toda la informacién fue registrada en un perfil farmacoterapéutico
impreso que también contenia el registro de los datos de identificacion del paciente,
la informacion obtenida a partir de la conciliacién de la medicacion, informacion
clinica relevante (valores de presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura y
valores de laboratorio relevantes para la situacion del paciente como creatinina,
glucosa, entre otros) e interacciones medicamentosas potenciales, EAM
prevenibles y RAM en caso de presentarse. Las interacciones y las prescripciones
(dosis, frecuencia, via y duracion del tratamiento) fueron analizadas con la base de

datos Truven Health Analytics Micromedex® Solutions.

Las RAM fueron identificadas mediante la revisién de las notas de evolucion
médicas y de enfermeria en el expediente clinico o través de la informacion

otorgada por los pacientes y familiares o cuidadores.

Los diagnosticos fueron clasificados de acuerdo con la clasificacion de
enfermedades CIE-10 (Anexo |) y los medicamentos cronicos, de hospitalizacion y
los asociados a errores de conciliacion y RAM fueron clasificados de acuerdo con

la clasificacibn ATC unicamente hasta el nivel anatomico (Anexo Il). Las RAM se
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clasificaron con base en su severidad de acuerdo a la NOM-220-SSA1-2012,
Instalacion y operacion de la Farmacovigilancia. El analisis de causalidad de las
RAM se realiz6 con el algoritmo de Naranjo (Anexo lI).

4.7. Definicion de variables

La edad, numero de medicamentos cronicos, dias de estancia, numero de
medicamentos de hospitalizacion y ndmero de interacciones se presentan como
variables cuantitativas. El género, historia de alergias, diagnosticos, enfermedades
cronicas, sindromes geriatricos, polifarmacia, discrepancias, errores de conciliacion

y RAM se presentan como variables cualitativas.

Las variables: polifarmacia, sindrome geriatrico, discrepancias de
conciliacion, errores de conciliacion, dias de estancia (> 5), interacciones
medicamentosas (> 1), género, alergias y RAM se manejaron como Vvariables
dicotébmicas (si y no / present6 y no presentd), definiendo los puntos de corte de
acuerdo a la media o mediana obtenida para realizar el analisis estadistico y
obtener los factores de riesgo en el caso de las variables dias de estancia e

interacciones medicamentosas.
4.8. Analisis estadistico

La estadistica descriptiva se realizé con medidas de tendencia central
(media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar y rango) para las variables
cuantitativas, por otra parte se utilizaron frecuencias y porcentaje para las variables

cualitativas.

Las variables cuantitativas se muestran con datos de media y desviacion
estdndar cuando se observd una distribucibn normal (edad y numero de
medicamentos cronicos) y como mediana y rango cuando no se observo una
distribucion normal (dias de hospitalizacion, numero de medicamentos durante
hospitalizacion e interacciones). Para comprobar la normalidad en la distribucién de
los datos obtenidos se aplicé la prueba de Kolmogorov - Smirnov de una muestra

para variables cuantitativas. También se corrobor6 con Ila prueba
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Kolmogorov - Smirnov para muestras independientes que la distribucion fuera la
misma entre los grupos de variables que fueron estratificadas de acuerdo a la
ausencia (consumo cronico de 0 - 4 medicamentos) o presencia (consumo crénico
de 5 o mas medicamentos) de polifarmacia. Se consideré que las variables seguian
una distribucion normal y que existia una diferencia en la distribucién entre las

categorias de polifarmacia cuando p > 0.05.

La prueba T de Student fue aplicada para comparar medias y la prueba de
la mediana de muestras independientes para comparar medianas entre dos grupos,
se consider6 estadisticamente significativo cuando p < 0.05. Para el andlisis
estadistico de las variables dicotomicas se aplicé la prueba de x2. Se consideré

estadisticamente significativo cuando p < 0.05.

Los valores de incidencia se obtuvieron con la relacion de pacientes que

presentaron el evento entre el total de pacientes incluidos en el estudio.

El indice de apego a la medicacién segura se calculé con base en el total
de elementos que cumplieron con las caracteristicas minimas de acuerdo a los
estdndares de prescripcion (nombre del medicamento indicado, via de
administracion y frecuencia), transcripcion (nombre del medicamento, via de
administracion y frecuencia conforme a la prescripcion médica) y administracion

(via de administracién, horario y duracion indicados en la prescripcion).

Se utilizé el software SPSS version 20 para realizar el analisis estadistico y
estimar los factores de riesgo, a partir de ello se obtuvieron los valores de odds ratio
(OR) e intervalos de confianza del 95 % (IC 95 %). Adicionalmente se calculo el

valor de riesgo relativo (RR) e IC 95 % para dicho valor.
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5. Resultados

Durante el periodo de estudio comprendido entre marzo a diciembre de
2016 se realizo el seguimiento de 321 pacientes, de los cuales 142 cumplieron con

los criterios de seleccion para este estudio.
5.1. Datos demograficos

Se obtuvieron las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
(Tabla 2), dando énfasis a aquellos datos necesarios para el andlisis del manejo de
la medicacion. Los datos fueron estratificados de acuerdo a la ausencia o presencia
de polifarmacia considerando como ausencia al consumo cronico de 0 a 4
medicamentos y presencia al consumo crénico de 5 0 mas medicamentos. La
media de edad fue de 75.5 £ 9.2 afios (pacientes con polifarmacia 76.1 + 8.7 afios;
pacientes sin polifarmacia 74.9 £ 9.8 afios). El género predominante fue el femenino
con 73 (51.4 %) pacientes. El 24.6 % de los pacientes geriatricos presentaron
historia de alergia, principalmente a medicamentos. Las enfermedades del aparato
circulatorio en 38 (26.8 %) pacientes (n = 20, 52.6 % pacientes sin polifarmacia y
n = 18, 47.4 % pacientes con polifarmacia) fueron el diagndéstico de admision mas

frecuente. La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 (rango: 1 - 57) dias.

Se compararon los datos demogréaficos entre los grupos con y sin
polifarmacia, se observé una diferencia significativa en los diagnosticos que

comprenden:

a) las enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido
5conectivo,

b) sintomas, signos y resultados anormales de pruebas
complementarias, no clasificados bajo otro concepto, y

c) las enfermedades del aparato digestivo,

También se observo una diferencia significativa entre la mediana de los dias de

hospitalizacion de ambos grupos (p = 0.038), que fue de 4.5 (rango: 1 - 29) dias en
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los pacientes sin polifarmacia y de 6 (rango: 1 - 57) dias en los pacientes con

polifarmacia.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio.

Total Con Sin
n =142 polifarmacia* polifarmacia*
Media (DE)?
Edad (afios) 75.5(9.2) 76.1 (8.7) 74.9 (9.8) 0.216
n (%)°
Género (Femenino) 73 (51.4) 38 (52.1) 35 (47.9) 0.989
Historia de alergias 35 (24.6) 21 (60.0) 14 (40.0) 0.282
Diagndsticos** n (%)°
Enfermedades del aparato circulatorio 38 (26.8) 18 (47.4) 20 (52.6) 0.494
Enfermedades enddécrinas, nutr|C|0p§\Ies 18 (12.7) 12 (66.7) 6 (33.3) 0.186
y metabdlicas
Enfermedades del aparato digestivo 14 (9.9) 11 (78.6) 3(21.4) 0.0371
Enfermedades infecciosas y parasitarias 12 (8.5) 7 (58.3) 5 (41.7) 0.292
Enfermedades del aparato ;) (7 g 2 (20.0) 8(80.0)  0.035'
musculoesquelético y del tejido conectivo
Sintomas signos y resultados anormales
de pruebas complementarias, no 10 (7.0) 2 (20.0) 8 (80.0) 0.035f
clasificados bajo otro concepto
Enfermedades del aparato genitourinario 9 (6.3) 4 (44.4) 5 (55.6) 0.634
Lesiones, envenenamientos y otras 8 (5.6) 4 (50.0) 4 (50.0) 0.902
consecuencias de causas externas
Enfermedades del aparato respiratorio 7(4.9 5(71.4) 2 (28.6) 0.294
Neoplasias 5(3.5) 2 (40.0) 3 (60.0) 0.581
Enfermedades de la sangre y érganos
hematopoyeticos y -, gy 3 (75.0) 1(250)  0.353
trastornos que afectan al mecanismo
inmunoldgico
Enfermedades del sistema nervioso 3(2.1) 1(33.3) 2 (66.7) 0.510
Enfermedades de la piel y tgjldo 2 (1.4) 2 (100.0) 0(0) 0.952
subcutaneo
Enfermedades del oido y de la ap0.f|S|s 1(0.7) 0(0) 1 (100.0) 0.295
mastoides
Trastornos mentales y de 1(0.7) 1 (100.0) 0(0) 0.336

comportamiento

Mediana (rango)°®
Dias de estancia hospitalaria 5.0 (1-57) 6.0 (1-57) 45(1-29) 0.038t

DE = desviacion estdndar. *Sin polifarmacia: consumo crénico de 0-4 medicamentos, con
polifarmacia: consumo crénico de 5 o0 mas medicamentos.
**Clasificacion de diagnésticos basados en la clasificacion de enfermedades CIE-10.
fp<0.05, se aplicaron las pruebas estadisticas:
a) t de student,
b) chi-cuadrada,
C) prueba de medianas.
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5.2. Enfermedades cronicas y sindromes geriatricos

El 50 % de los pacientes (n = 71) padecian tres o0 mas enfermedades
cronicas a su ingreso. Las enfermedades cronicas de mayor frecuencia fueron: la
hipertension arterial (HTA) en 103 (72.5 %) pacientes, de los cuales el 58.3 % eran
pacientes con polifarmacia; las enfermedades isquémicas del corazén (EIC) en
56 (39.4 %) pacientes, 38 de ellos (67.9 %) polimedicados y la diabetes mellitus
(DM) en 55 (38.7 %) pacientes, de éstos el 70.9 % con polifarmacia (Tabla 3).

El 45.1 % de los pacientes presentaron sindromes geriatricos. Los mas
comunes fueron el trastorno depresivo en el 16.9 % (n = 16, 64.0 % pacientes con
polifarmacia y n = 9, 36.0 % pacientes sin polifarmacia), deterioro cognitivo
(demencia y delirium) en el 9.1 % (n = 9, 69.2 % pacientes con polifarmacia y
n = 4, 30.8 % pacientes sin polifarmacia) y los trastornos del suefio en el 7.7 %
(n =9, 818 % pacientes con polifarmacia y n = 2, 18.2 % pacientes sin
polifarmacia). La relacion entre la presencia de sindrome geriatrico y polifarmacia

fue estadisticamente significativa (p = 0.025).
5.3.  Medicacion cronica

El 95.1 % de los pacientes consumia al menos un medicamento de manera
cronica activa previo a la admisién, la media de medicamentos consumidos fue de
4.9 + 3.3 medicamentos. La incidencia de polifarmacia fue del 52.1 %. Los pacientes
con polifarmacia consumian en promedio 7.5 +* 2.4 medicamentos siendo

15 medicamentos el consumo maximo observado.

De acuerdo con la clasificacion ATC (Anexo Il), los medicamentos que mas
fueron consumidos de manera cronica incluyen: los medicamentos que actlan en
el sistema cardiovascular (C) utilizados por el 77.5 % de los pacientes; los
medicamentos que actuan en el sistema digestivo y metabdlico (A) utilizados en el
55.6 %; los medicamentos que actdan en la sangre y 6rganos hematopoyéticos (B)
y los que actian en el sistema nervioso (N) fueron utilizados por el 40.8 % en ambos
casos; Y los preparados hormonales sistémicos (H) consumidos por el 23.9 % de

los pacientes.
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Tabla 3. Enfermedades crdnicas y sindromes geriatricos en la poblacion de estudio.

Total : Con . Sin polifarmacia*
n =142 pollfaimama* n=68
n=74
n (%)
Enfermedades cronicas**
HTA 103 (72.5) 60 (58.3) 43 (41.7)
EIC 56 (39.4) 38 (67.9) 18 (32.1)
DM 55 (38.7) 39 (70.9) 16 (29.1)
Hipotiroidismo 25 (17.6) 21 (84.0) 4 (16.0)
Cancer 23 (16.2) 7 (30.4) 16 (69.6)
IRC 20 (14.1) 12 (60.0) 8 (40.0)
Enfermedades cronicas del higado 12 (8.4) 10 (83.3) 2 (16.7)
EPOC 12 (8.4) 8 (66.7) 4(33.3)
Artritis 9 (6.3) 6 (66.7) 3(33.3)
Enfermedad de Parkinson 9 (6.3) 6 (66.7) 3(33.3)
Enfermedad cerebrovascular 5(3.5) 2 (40.0) 3 (60.0)
Otras 27 (19.0) 14 (51.9) 13 (48.1)
Sindromes geriatricos**
Trastorno depresivo 25 (16.9) 16 (64.0) 9 (36.0)
(De?neéizg‘; fj%%:ﬁ'r‘r’]‘; 13 (9.) 9 (69.2) 4 (30.8)
TraStor”O(iOr']es'osm“ﬁig‘; 11 (7.7) 9 (81.8) 2(18.2)
Inmovilidad 9 (6.3) 2(22.2) 7(77.8)
Fragilidad 6 (4.2) 4 (66.7) 2(33.3)
Desnutricion 3(2.1) 2 (66.7) 1(33.3)
Incontinencia urinaria 1(0.7) 1(100.0) 0

Se define como enfermedad crénica al padecimiento de duracion prolongada y larga evolucion,
generalmente sin cura y como sindrome geriatrico al conjunto signos y sintomas con alta
prevalencia en los adultos mayores resultantes de multiples enfermedades y otros factores de
riesgo.

HTA = Hipertension Arterial, EIC = Enfermedades isquémicas del corazon, DM = Diabetes
Mellitus, IRC = Insuficiencia Renal Crénica, EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
*Sin polifarmacia: consumo crénico de 0-4 medicamentos, con polifarmacia: consumo crénico de
0-5 medicamentos.

**Se incluyeron todas aquellas enfermedades crénicas y sindromes geriatricos observados que
cumplieran con las definiciones consideradas para este estudio. Se muestra la incidencia para
cada enfermedad crénica y sindrome geriatrico.

A excepcion de los agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (L) que
fueron consumidos por un mayor porcentaje de pacientes sin polifarmacia (1.4%) y
los medicamentos dermatoldgicos (D), los que actian en el sistema genitourinario

y hormonas sexuales (G) que fueron utilizados por el mismo porcentaje de
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pacientes con y sin polifarmacia (0.7 y 2.1% respectivamente), se observo un mayor
consumo por parte de los pacientes con polifarmacia en el resto de las clases
terapéuticas. No se registré el consumo crénico de medicamentos antiparasitarios

(P) en ningun paciente (Figura 3).
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Figura 3. Medicacidon crénica en la poblacion de estudio. Se muestra el porcentaje de
pacientes con y sin polifarmacia por cada clase de medicamento consumido de manera
cronica (antes de admisién) con base en la clasificacion ATC a nivel anatémico, donde:

: Medicamentos que actlan en el sistema digestivo y metabdlico

: Medicamentos que actlian en la sangre y 6rganos hematopoyéticos

: Medicamentos que actlian en el sistema cardiovascular

: Medicamentos dermatol6gicos

: Medicamentos que actlan en el sistema genitourinario y hormonas sexuales

: Preparados hormonales sistémicos (excluyendo insulinas)

J: Antiinfecciosos para uso sistémico

L: Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

M: Medicamentos que actlan en el sistema musculoesquelético

N: Medicamentos que actlan en el sistema nervioso

P: Productos antiparasitarios

R: Medicamentos que actlan en el sistema respiratorio

S: Medicamentos que actian en los 6rganos de los sentidos

V: Varios
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5.4. Conciliacion de la medicacion

Dentro del estudio, 127 (89.4 %) pacientes presentaron al menos una
discrepancia en la conciliacion de la medicacion. Todos los pacientes con

polifarmacia presentaron discrepancias.
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Se analizaron 701 medicamentos identificando en total 549 discrepancias
en la conciliacion, 297 (54.1 %) discrepancias fueron intencionadas, de las cuales
234 (78.8 %) se observaron en pacientes con polifarmacia. La discrepancia
intencionada mas comun fue la suspension de medicamentos que los pacientes
tomaban antes de su ingreso (n = 227, 76.4 %; n = 186, 81.9 % en pacientes

polimedicados) (Tabla 4).

Por otra parte, 252 (45.9 %) discrepancias fueron no intencionadas, de las
cuales 198 (78.6 %) discrepancias se observaron en pacientes polimedicados. La
discrepancia mas frecuente dentro de esta categoria fue la omision de prescripcion
de medicamentos que los pacientes consumian de forma cronica antes de su
ingreso (n = 180, 71.4 %; n = 139, 77.2 % en pacientes con polifarmacia). Las
discrepancias no intencionadas se observaron en 69 (48.6 %) pacientes y de éstos,
45 (65.2 %) eran polimedicados (p = 0.002).

De las 252 discrepancias no intencionadas, 235 (93.2 %) fueron resueltas.
El 484 y el 44.8 % de las discrepancias no intencionadas resultaron en
discrepancias intencionadas y errores de conciliacién respectivamente, una vez que

las discrepancias fueron aclaradas (Figura 4).
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Tabla 4. Discrepancias en la conciliacién de la medicacidn en los pacientes geriatricos
hospitalizados incluidos (n = 549).

Total con _Sin
polifarmacia* polifarmacia*
n (%)
Discrepancias intencionadas** 297 (54.1) 234 (78.8) 63 (21.2)
Suspension 227 (76.4) 186 (81.9) 41 (18.1)
Sustitucion terapéutica 59 (19.9) 43 (72.9) 16 (27.1)
Cambio de dosis, frecuencia o via 11 (3.7) 5 (45.5) 6 (54.5)
Discrepancias no intencionadas** 252 (45.9) 198 (78.6) 54 (21.4)
Omision de medicamento 180 (71.4) 139 (77.2) 41 (22.8)
Interacciones 52 (20.6) 44 (84.6) 8 (15.4)
Prescripcion incompleta 14 (5.6) 12 (85.7) 2 (14.3)
Duplicidad 3(1.2) 3 (100.0) 0
Diferente dosis, via o frecuencia 2 (0.8) 0 2 (100.0)
Inicio de medicacion 1(0.4) 0 1 (100.0)

Una discrepancia es cualquier diferencia entre la medicacion cronica que el paciente consumia
previo a la admision y la prescripcion hospitalaria al momento de la conciliacion. Las discrepancias
intencionadas son adaptaciones de la medicacion crénica al nuevo estado clinico del paciente o a
la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las que la medicacion habitual pudiera
interferir. Las discrepancias no intencionadas son aquellas que no tienen una explicacion clinica o
no existe registro de su ocurrencia, requieren aclaraciéon y deben ser comunicadas al médico
tratante.

*Sin polifarmacia: consumo crénico de 0-4 medicamentos, con polifarmacia: consumo crénico de
0-5 medicamentos.

**Clasificacién basada en el Programa de Acreditacion para Hospitales de la Joint Commission
International (74) y la clasificacién de discrepancias de conciliacion por Delgado Sanchez O. et al
2006 (34).

La incidencia de errores de conciliacion fue del 33.1 % (n = 47). EI 66.0 %
de los pacientes con errores de conciliacién eran polimedicados (p = 0.020). Los
errores de conciliacion observados fueron la omisién de prescripciéon (n = 89,
78.8 %; n = 69, 77.5% en pacientes polimedicados y n = 20, 22.5 % en pacientes
no polimedicados), seguido de prescripcion incompleta (n = 14, 12.4 %; n = 12,
85.7 % en pacientes con polifarmaciay n =2, 12.5 % en pacientes sin polifarmacia),
interacciones (n =5, 4.4 %; n = 4, 80 % en pacientes polimedicadosy n =1, 20 %

en pacientes no polimedicados), duplicidad (n = 3, 2.7 % en pacientes
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polimedicados) y diferente dosis, via o frecuencia (n = 2, 1.8 % en pacientes no

polimedicados) (Figura 5).

Discrepancias

o fotutlias. 2%
93.2%
6.8% i

Errores de
conciliacién
44.8%

Figura 4. Discrepancias no intencionadas en la poblacion de estudio (n=252). Las
discrepancias no intencionadas son aquellas discrepancias que requieren aclaraciéon al no
presentar ninguna explicacion clinica o registro médico acerca de su ocurrencia, pueden
resultar en discrepancias no resueltas (cuando no se obtiene explicacion para la discrepancia
comunicada) y discrepancias resueltas que comprenden las discrepancias intencionadas
(cuando la discrepancia se explica después de ser comunicada pero no se modifica la
prescripcion) y errores de conciliacion (cuando el médico cambia la prescripcion para dar
solucién a la discrepancia).

Prescripcion

Interacciones . incompleta
4.4% 12.4%
Duplicidades

2.7%

Diferente dosis,

via o frecuencia Omisidn de
1.8% medicamento /
\, 78.8%
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Figura 5. Errores de conciliacién en los pacientes geriatricos hospitalizados incluidos
en el estudio (n=113). Los errores de conciliacion comprenden aquellas discrepancias no
intencionadas que al ser comunicadas son aclaradas y resueltas realizando un cambio en la
prescripcion médica. Incluyen las omisiones, duplicidades, interacciones, diferencias en
dosis, via o frecuencia, inicio de medicaciéon no necesaria y prescripcion de medicamentos
diferentes a los consumidos habitualmente por los pacientes.
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De acuerdo con la clasificacion ATC, los medicamentos principalmente
implicados en los errores de conciliacion fueron los medicamentos que actdan en
el sistema cardiovascular (C) (31.4 %), seguidos de los medicamentos que actdan
en el sistema digestivo y metabdlico (A) (20.7 %), los medicamentos que actian en
el sistema nervioso (N) (19.0 %), los preparados hormonales (H) (11.6 %), los
medicamentos que actdan en la sangre y érganos hematopoyéticos (B) (9.9 %),
medicamentos que actian en el sistema respiratorio (R) (4.1 %) y los

medicamentos que actian en el sistema musculoesquelético (M) (3.3 %) (Figura 6).
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Figura 6. Medicamentos implicados en los errores de conciliacion en los pacientes
geriatricos hospitalizados incluidos en el estudio. Se muestra el porcentaje de errores
de conciliacion por cada clase de medicamento de acuerdo con la clasificacion ATC a nivel
anatémico, donde:

: Medicamentos que actlian en el sistema digestivo y metabdlico

: Medicamentos que actlian en la sangre y 6rganos hematopoyéticos

: Medicamentos que actlan en el sistema cardiovascular

: Medicamentos dermatol6gicos

: Medicamentos que actlan en el sistema genitourinario y hormonas sexuales

: Preparados hormonales sistémicos (excluyendo insulinas)

J: Antiinfecciosos para uso sistémico

L: Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

M: Medicamentos que actlan en el sistema musculoesquelético

N: Medicamentos que actlan en el sistema nervioso

P: Productos antiparasitarios

R: Medicamentos que actldian en el sistema respiratorio

S: Medicamentos que actian en los 6rganos de los sentidos

V: Varios
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5.5. Medicacion durante hospitalizacion

La mediana de medicamentos administrados durante hospitalizacion fue de
13 (rango: 1-44) medicamentos, incluyendo aquellos de consumo crénico que

continuaron por decisiéon médica.

Durante hospitalizacion, los medicamentos que actian en el sistema
digestivo y metabdlico (A) fueron administrados en el 93.7 % de los pacientes,
seguido por los medicamentos que actdan en la sangre y 6rganos hematopoyéticos
(B) administrados en el 83.8 %, los medicamentos que actian en el sistema
nervioso (N) en el 82.4 %, los medicamentos que actian en el sistema
cardiovascular (C) administrados en el 79.6 % y los antiinfecciosos para uso

sistémico (J) administrados en el 76.1 % de los pacientes (Figura 7).
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Figura 7. Medicacién en los pacientes geriatricos hospitalizados incluidos en el
estudio. Porcentaje de pacientes por cada clase de medicamento administrado durante
hospitalizacién con base en la clasificacion ATC a nivel anatémico, donde:

A: Medicamentos que acttan en el sistema digestivo y metabdlico

B: Medicamentos que actdan en la sangre y 6rganos hematopoyéticos

C: Medicamentos que actuan en el sistema cardiovascular

D: Medicamentos dermatol6gicos

G: Medicamentos que actlan en el sistema genitourinario y hormonas sexuales

H: Preparados hormonales sistémicos (excluyendo insulinas)

J: Antiinfecciosos para uso sistémico

L: Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

M: Medicamentos que actian en el sistema musculoesquelético

N: Medicamentos que actdan en el sistema nervioso

P: Productos antiparasitarios

R: Medicamentos que actlian en el sistema respiratorio

S: Medicamentos que actldan en los érganos de los sentidos

V: Varios
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5.5.1. Interacciones medicamentosas

A través de la idoneidad de la prescripcion se identificaron 360
interacciones medicamentosas potenciales en 98 (69.0 %) pacientes. La mediana
fue de 1.0 (rango: 0-15) interaccién. La interaccion mas frecuente fue entre
clopidogrel y atorvastatina (4.4 %) (Tabla 5). La mitad de las interacciones

identificadas (50.0 %) fueron clasificadas con severidad mayor (Figura 8).

Tabla 5. Interacciones medicamentosas potenciales de mayor frecuencia en la
poblacion de estudio.
Interaccion n (%) Efecto
Disminuye la formacion del metabolito
activo de clopidogrel.

Clopidogrel-Atorvastatina 16 (4.4)

Clopidogrel-Acido

acetilsalicilico 15 (4.2) Riesgo de sangrado.

Aumentan los niveles de la hormona

I-L iroxi 15 (4.2 . o
Omeprazol-Levotiroxina 5(4.2) estimulante de tiroides (TSH).
Clopidogrel-Enoxaparina 11 (3.0) Riesgo de sangrado.

Aumenta la concentracién plasmatica
Omeprazol-Fluconazol 8 (2.2) de omeprazol y el riesgo de efectos
adversos.
. Dismi la efectivi I li
Clopidogrel-Omeprazol 7 (1.9) |sm|ngye a efectividad del metabolito
de clopidogrel.
Amiodarona-Atorvastatina 6 (1.7) Riesgo de miopatia o rabdomiolisis.
Ketorolaco-Enoxaparina 6 (1.7) Riesgo de sangrado.
Ciprofloxacino-Metformina 5(1.4) Riesgo de hipo o hiperglicemia.
Citrato de fentanilo-Midazolam 5(1.4) Depresion de sistema nervioso.

Se muestran las 10 interacciones medicamentosas mas frecuentes en los pacientes
geriatricos hospitalizados, de un total de 360 interacciones identificadas.

5.5.2. Reacciones Adversas ala medicacion

Como parte de la identificacion de EAM en los pacientes geriatricos
hospitalizados, se observo una incidencia de RAM de 9.9 %. Se observaron 14
reacciones asociadas principalmente a medicamentos que actlan en sistema
nervioso, antiinfecciosos para uso sistémico y medicamentos que actian en el
sistema cardiovascular (Tabla 6), 3 de las 14 RAM (21.4 %) fueron motivo de

admision hospitalaria.
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Figura 8. Severidad de las interacciones medicamentosas potenciales observadas en
la poblaciéon de estudio. Contraindicado: interaccion que involucra medicamentos
contraindicados para su uso. Mayor: interaccion que puede poner en riesgo al paciente y
podria requerir de intervencion médica para minimizar o prevenir efectos adversos serios.
Moderada: la interaccion puede resultar en un efecto exacerbado y/o puede requerir de un
tratamiento alterno. Menor: interaccion que puede tener efectos clinicos limitados, las
manifestaciones pueden incluir un incremento en la frecuencia o severidad de los efectos
adversos, pero generalmente no requieren una alteracién del tratamiento. Clasificacion
tomada de Truven Healt Analytics Micromedex® Solutions.

Tabla 6. Medicamentos asociados a reacciones adversas en los pacientes
geriatricos hospitalizados incluidos (n = 14).

Clasificacion Anatémica Terapéutica Quimica n (%)
Medicamentos que actdan en el sistema nervioso (N) 3(21.4)
Antiinfecciosos para uso sistémico (J) 3(21.4)
Medicamentos que actdan en el sistema cardiovascular (C) 3(21.4)
Medicamentos que actdan en el sistema respiratorio (R) 2 (14.3)

Medicamentos que actdan en el sistema digestivo y
metabalico (A)

Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores (L) 1(7.2)

2 (14.3)

Una reaccion adversa a medicamentos es cualquier reaccidn nociva no
intencionada que aparece a dosis normalmente empleadas en el ser humano para
la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento o para la modificacién de una funciéon
fisiolégica.
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La mayoria de las RAM fueron clasificadas como severas (35.7 %) y leves
(35.7 %) de acuerdo a su severidad y mas de la mitad (57.1 %) fueron probables

de acuerdo a la causalidad (Figuras 9y 10).

Figura 9. Severidad de |las
reacciones adversas a
medicamentos en los pacientes
geriatricos hospitalizados.
Clasificacion basada en la NOM-220-
35.7% SSA1-2012, Instalacion y operacion de
la Farmacovigilancia. Leves: signos y
sintomas facilmente tolerados, no
requieren suspension del
medicamento. Moderadas: requieren
tratamiento farmacolégico sin
necesidad de suspender la
administracion  del  medicamento.
Severas: requieren de un tratamiento
farmacoldgico y de la suspension del
medicamento causante de la reaccion.

Severas

Moderadas
28.6%

Figura 10. Causalidad de las reacciones
adversas a medicamentos en los
pacientes geriatricos hospitalizados.

Probable Clasificacion basada en el algoritmo de

57.1% Naranjo.
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5.5.3. Apego ala medicaciéon segura

Se analiz6 el apego a la medicacion segura en las fases de prescripcidon
(Figura 11), transcripcion (Figura 12) y administracion (Figura 13) del sistema de
medicacion durante los meses en los que se realiz6 el estudio de Farmacovigilancia
activa, como parte de la intervencion en los procesos de calidad para mejorar la
seguridad del paciente. El indice de apego se calculé con base en los dias de
hospitalizacion y el nimero de medicamentos de hospitalizacion.

La fase del sistema de medicacion en la que se observé un mayor apego a
la medicacion segura fue en la administracion. Aunque en las fases de prescripcion
y transcripcion el indice de apego a la medicacion disminuyd notablemente entre
los meses de agosto y septiembre, el indice fue mayor al final del estudio en

comparacion con el observado al inicio en las tres fases evaluadas.

Indice de apego
© o o o =~
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Meses de estudio

e indice de apego por dias de hospitalizacion

indice de apego por medicamentos de hospitalizacién

Figura 11. Apego a la medicacién segura en la prescripcion. Se muestra el indice de
apego a la medicacion segura por cada mes durante marzo a diciembre de 2016, calculado
con base en el total de dias de hospitalizacion y de medicamentos administrados en
hospitalizacion.
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Meses de estudio

e indice de apego por dias de hospitalizacion

indice de apego por medicamentos de hospitalizacion

Figura 12. Apego a la medicacién segura en la transcripcion. Se muestra el indice de
apego a la medicacion segura por cada mes durante marzo a diciembre de 2016, calculado
con base en el total de dias de hospitalizacion y de medicamentos administrados en
hospitalizacion.

indice de apego

Meses de estudio

e indice de apego por dias de hospitalizacion
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Figura 13. Apego a la medicacién segura en la administracion. Se muestra el indice de
apego a la medicacion segura por cada mes durante marzo a diciembre de 2016, calculado
con base en el total de dias de hospitalizaciéon y de medicamentos administrados en
hospitalizacion.
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5.6. Factores de riesgo asociados a la medicacion

Se determinaron los factores de riesgo asociados a la medicacion en los
pacientes geriatricos hospitalizados (Tabla 7). Principalmente se analiz6 el efecto
de la edad (mayor a 75 afos, que fue la media de edad en la poblacion de estudio),
género y polifarmacia sobre los dias de hospitalizacion, discrepancias en la
conciliacion, interacciones y reacciones adversas a medicamentos para identificar

la asociacion de las variables.

La variable edad (> 75afios) se asocio como un factor de riesgo para
incrementar los dias de hospitalizacion (> 5dias) (RR = 1.5 [IC 95 % = 1.0 - 2.1]).

En relacion al analisis del género como factor de riesgo se identifico que el
género femenino esté asociado a la presencia de RAM (RR =3.5[IC 95 % =1.0 -
12.0]).

La polifarmacia fue un factor de riesgo para presentar discrepancias de
conciliacién no intencionadas (RR = 1.7 [IC 95 % = 1.2 - 2.5]), errores de
conciliaciéon (RR = 1.8 [IC 95 % = 1.1 - 3.0]) presentar mas de una interaccion
medicamentosa (RR = 1.6 [IC 95 % = 1.1 - 2.3]) e incrementar los dias de
hospitalizacion (> 5dias) (RR =1.5[IC 95 % = 1.0 - 2.2]).

Adicionalmente se observo la asociacion de la presencia de interacciones
durante hospitalizacibn como un factor de riesgo para aumentar los dias de
hospitalizacion (> 5 dias) (RR=1.9[IC95 % = 1.1 - 3.2]) y de presencia de alergias
como un factor de riesgo para desarrollar RAM (RR = 4.1 [IC 95 % = 1.5 - 11.0]).

Tabla 7. Factores de riesgo asociados a la medicacién en pacientes geriatricos hospitalizados.

Presenta | Nopresenta | p | OR[IC95%] | RRJIC95%]*
Polifarmacia
74 (% 68 (%
(%) (%) 0916 | 1.0(0.5-1.9) NA
32 (43.2) 30 (44.1)
RAM
Edad 14 (% 128 (%
(> 75 afios) (%) () 0528 | 0.7(0.2-2.2) NA
5 (35.7) 57 (44.5)
Interacciones
98 (%) 44 (%)
0.773 0.9 (0.4-1.8) NA
42 (42.9%) 20 (45.5%)
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Continuacion Tabla 7. Factores de riesgo asociados a la medicacion en pacientes
geriatricos hospitalizados.

Presenta | Nopresenta | p | OR[IC95%] | RRJIC 95 %]*
Dias de hospitalizacion ( > 5dias)
Edad
~ 64 (%) 78 (%)
(> 75 afios) 0.039* | 2.0(1.0-4.0) 1.5 (1.0-2.1)
34 (53.1) 28 (35.9)
Polifarmacia
74 (%) 68 (%)
0.989 1.0 (0.5-1.9) NA
38 (51.4) 35 (51.5)
Gé Interacciones
enero 98 (%) 44 (%)
(Femenino) 0.556 1.2 (0.6-2.5) NA
52 (53.1) 21 (47.7)
RAM
14 (% 128 (%
(%) (%) 0.032* | 3.9 (1.0-14.6) 3.5 (1.0-12.0)
11 (78.6) 62 (48.4)
Discrepancias de conciliacion no intencionadas
69 (% 73 (%
(%) (%) 0.002* | 2.8 (1.4-5.6) 1.7 (1.2-2.5)
45 (65.2) 29 (39.7)
Errores de conciliacién
47 (% 95 (%
(%) (%) 0.020¢ | 2.3(1.1-4.8) 1.8 (1.1-3.0)
31 (66.0) 43 (45.3)
Interacciones ( >1 interaccién)
Polifarmacia 65 (%) 77 (%)
0.016* | 2.3(1.2-4.5) 1.6 (1.1-2.3)
41 (63.1) 33 (42.9)
RAM
14 (% 128 (%
0) (%) 0691 | 1.2(0.4-3.8) NA
8 (57.1) 66 (51.6)
Dias de hospitalizacion ( > 5dias)
64 (% 78 (%
(%) (%) 0.025* | 2.2(1.1-4.2) 1.5 (1.0-2.2)
40 (62.5) 34 (43.6)
Dias de hospitalizacion ( > 5dias)
Interacciones 64 (%) 78 (%)
0.004* | 3.0(1.3-6.5) 1.9 (1.1-3.2)
52 (81.2) 46 (59.0)
RAM
Alergias 14 (% 128 (%
8 (0) @) 5003 | 5.0(1.6-156) 4.1 (1.5-11.0)
8 (57.1) 27 (21.1)

NA = No Aplica, OR = Odds Ratio, RR = Riesgo Relativo.
*p < 0.05, estadisticamente significativo, calculado con la prueba de 2.

**Se considera factor de riesgo cuando el valor de RR > 1 y el intervalo de confianza (IC 95 %) no
cruza la unidad.
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6. Discusion

Los adultos mayores actualmente representan alrededor del 10 % de la
poblacibn mexicana pero se ha estimado que en pocos afios este porcentaje se
incrementara hasta mas del 25 % de la poblacion nacional y 22 % de la poblacion
mundial (7, 8). Las personas con 60 afios 0 mas, son un grupo vulnerable ante la
presencia de discapacidades y enfermedades crénicas (75), lo que ha resultado en
el incremento de la incidencia de la poblacion geriatrica sumado a la mala
percepcion de la salud y calidad de vida en dicha poblacién (19). En este sentido,
la necesidad de tratar los problemas de salud ha derivado en que el uso de
medicamentos sea cada vez mas elevado, haciendo esencial continuar el estudio
del manejo, efecto y factores de riesgo asociados a la medicacion en los pacientes

geriatricos.

El fendmeno provocado por la transicién epidemioldgica en la poblacion
envejecida ha traido consigo una mayor necesidad del uso de los servicios de salud,
lo que a su vez ha llevado a una mayor utilizacion de medicamentos y al incremento
en el gasto de los servicios de salud (19). La disminucién en la frecuencia de las
enfermedades infecciosas frente a las enfermedades no infecciosas (6, 19), se
puede ver reflejado en este estudio ya que Unicamente 12 pacientes, es decir, el
8.5 % de los diagndsticos de admision, presentaron enfermedades infecciosas y
parasitarias. Las principales causas de hospitalizacién en las personas mayores
son debidas a enfermedades no infecciosas y comprenden: las enfermedades del
aparato circulatorio y respiratorio, lesiones y enfermedades neoplasicas (11), tales
diagnésticos representan en conjunto mas de un tercio de las causas de admisién
hospitalaria observadas en este trabajo, siendo las enfermedades del aparato
circulatorio las de mayor frecuencia (26.8 %). El estilo de vida actual, las dietas
altas en sales y grasas, el alto consumo de tabaco y el sedentarismo han

contribuido con el incremento en las enfermedades crénicas y no infecciosas (6).

Las enfermedades cronicas de mayor incidencia en los pacientes
geriatricos hospitalizados fueron la HTA en el 72.5 % de los pacientes, las EIC con

una incidencia del 39.4 % y la DM en el 38.7 %, mismas que han sido asociadas
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con un mayor indice de morbilidad y mortalidad en la poblacion mexicana mayor a
60 afios (13).

Enrelacién con las enfermedades cronicas y sus complicaciones, Figueroa-
Lara A. et al 2016 (76) reportaron que el 60, 71 y 65 % de los pacientes con HTA,
DM y EIC respectivamente, requirieron hospitalizacion. Cerca del 93% de los
pacientes con HTA incluidos en su investigacion recibia un tratamiento
farmacoldgico. A pesar de que esta investigacion incluy6 a pacientes a partir de 20
afios de edad, se sabe que los mayores consumidores de medicamentos y, en

general, de los servicios de salud son los pacientes geriatricos (26, 77, 78).

Es importante resaltar que en este estudio el 50 % (n = 71) de los pacientes
tenian tres 0 mas enfermedades crénicas, mayor al porcentaje reportado en la
literatura (alrededor del 36 %) (11, 12), haciendo aun mas evidente la creciente
incidencia de las enfermedades cronicas multiples en la poblacion envejecida. De
hecho, las estimaciones de la OMS en lo concerniente a las enfermedades cronicas

refieren un incremento global del 15 % entre 2010 y 2020 (76).

Contrario a las enfermedades cronicas, los sindromes geriatricos suelen
pasar desapercibidos a pesar de que afectan a gran parte de los pacientes. El
45.1 % de los pacientes incluidos presento algin sindrome geriatrico. La presencia
de méas de una enfermedad y/o de ciertas enfermedades, que resultan en varias
ocasiones en situaciones incapacitantes o dependientes para el paciente, influyen

sobre la presencia de los sindromes geriatricos.

El sindrome mas frecuente fue el trastorno depresivo con una incidencia de
16.9 %. Alamri S. et al 2017 (79) observaron que entre el 12 y el 17 % de los
pacientes hospitalizados mayores de 60 afios tenian trastorno de depresién mayor
(la variacion en el porcentaje se debid al criterio utilizado para su clasificacion). La
depresion en los adultos mayores de 60 afios es un trastorno grave y uno de los
desérdenes psiquiatricos mas prevalente en esta poblacion pero a menudo es
subdiagnosticado y no tratado afectando el estado de salud del paciente (79, 80).
La depresion y otros sindromes geriatricos se han relacionado con: enfermedades

como el cancer, diabetes, demencia y enfermedades cardiovasculares, la mala
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calidad de vida en el paciente geriatrico, eventos adversos en el entorno

hospitalario y polifarmacia (79).

Los problemas de salud como consecuencia de las enfermedades cronicas
y los sindromes geriatricos en conjunto con factores sociales como la soledad o la
discriminacion en la poblacion envejecida repercuten en la calidad de vida del

paciente y en varias ocasiones también en la de sus familiares.

El caracter crénico de las enfermedades influye en que el consumo de
medicamentos se realice durante un periodo prolongado. Entre el 81 al 90 % de los
adultos mayores toman cuando menos un medicamento (19, 75), en este estudio
la incidencia de pacientes con consumo crénico de al menos un medicamento fue
del 95.1 %. En promedio, los pacientes consumian 4.9 + 3.3 medicamentos de
forma crénica antes de la admision hospitalaria, resultado practicamente igual al
obtenido por Mizokami F. et al 2012 (81) (4.9 + 3.6 medicamentos).

El hecho de que los pacientes presenten mas de una enfermedad repercute
en que el nimero de medicamentos consumidos sea mayor. La polifarmacia es una

caracteristica frecuente en el paciente geriatrico.

La polifarmacia se estima entre el 25y el 80 % de los adultos mayores (25).
En este trabajo, la incidencia de polifarmacia al momento de la admision fue de
52.1 %, la cual resulta similar a la reportada por Nobili A. et al 2011 (82) en Italia
(51.9 %) y Mizokami F. et al 2012 (81) en Japodn (49 %) pero menor en comparacion
con la incidencia reportada anteriormente en México por Velazquez Portilo MGL. et
al 2011 (29) (66.7 %) y Martinez L. et al 2014 (27) (84.5 %). Por otra parte, en uno
de los estudios conducido por Nobili A. et al 2011 (83), se observé que al evaluar
el consumo de medicamentos crénicos, Unicamente el 19.7 % de los pacientes
presentaban polifarmacia. No obstante, la falta de una definicion bien establecida

de polifarmacia se ve reflejado en la variacion de los porcentajes reportados.

La media de medicamentos consumidos en pacientes con polifarmacia fue
de 7.5 =+ 2.4 medicamentos, similar a la media observada por Nobili A. et al 2011

(82) que fue de 7.1 + 2.1 medicamentos.
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La polifarmacia ha sido atribuida a diversos factores (24, 27). Las
enfermedades crénicas mdultiples y la eleccién del tratamiento basado en las
recomendaciones de guias terapéuticas contribuyen con la polifarmacia. Por otra
parte, las interconsultas con médicos especialistas también propicia la prescripcion
de multiples medicamentos debido principalmente a la falta de comunicacion entre
los profesionales de la salud, lo que involucra la presencia de un posible riesgo (84).
En estos casos, la polifarmacia incrementa la posibilidad de presentar duplicidades
y/o interacciones entre los medicamentos que consume el paciente ya sea de

manera cronica o durante hospitalizacion.

Sin embargo, la polifarmacia no implica precisamente la prescripcion de
medicamentos inapropiados o innecesarios. Por ejemplo, un paciente con diabetes,
insuficiencia cardiaca y depresion puede estar consumiendo un hipoglucemiante
oral, un inhibidor de la angiotensina, un betabloqueador, un antiagregante y un
antidepresivo, y estaria utilizando cinco medicamentos necesarios para el control
de sus patologias. Por lo tanto, en casos como éste, el beneficio es mayor al

riesgo (85).

La polifarmacia se ha asociado con la edad avanzada, el género femenino,
los sindromes geriatricos (especialmente el trastorno depresivo), errores de
conciliacién, interacciones, riesgo de hospitalizacién, incremento en la estancia
hospitalaria, RAM y otros EAM (27, 28). Por esta razén se decidié comparar a los
pacientes con y sin polifarmacia, con la finalidad de observar cuales eventos se

asocian con la polifarmacia en el paciente geriétrico.

La media de edad de los pacientes con polifarmacia (76.1 + 8.7 afios) fue
mayor que la de los pacientes sin polifarmacia (74.9 £ 9.8 afios) pero no se observo
una diferencia significativa (p = 0.216) entre las medias de los dos grupos. Tampoco
se observo ninguna asociacion entre polifarmacia y el género femenino (p = 0.989)

ni entre polifarmacia y RAM (p = 0.691).
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Contrario a lo anterior, si se observo una asociacion entre polifarmacia y:

a) sindrome geriatrico (p = 0.025),

b) discrepancias no intencionadas (p = 0.002),

c) errores de conciliacion (p = 0.020),

d) la presencia de mas de una interaccion medicamentosa durante
hospitalizacion (p = 0.016) y

e) el aumento en los dias de hospitalizacion (> 5 dias) (p = 0.05).

En relacion a ello se observé una diferencia significativa entre la mediana
de dias de hospitalizacion de los pacientes polimedicados (6.0 dias, rango: 1 - 57)

y no polimedicados (4.5 dias, rango: 1 - 29) (p = 0.038).

A pesar de que se observo una diferencia significativa en los diagndsticos
gue comprenden las enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido
conectivo, sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias
no clasificados bajo otro concepto y las enfermedades del aparato digestivo, entre
los pacientes con y sin polifarmacia, estas observaciones no resultan relevantes

para propositos de este estudio.

Los medicamentos consumidos por un mayor porcentaje de pacientes
fueron principalmente los medicamentos que actdan en el sistema cardiovascular
(77.5 %), medicamentos que actian en el sistema digestivo y metabdlico (55.6 %),
medicamentos que actlan en la sangre y 6rganos hematopoyéticos (40.8 %),
medicamentos que actlan en el sistema nervioso (40.8 %) y los preparados
hormonales sistémicos (23.9 %) en concordancia con lo reportado por Chan DC. et
al 2012 (31) y Shah BM. et al 2012 (16).

Los medicamentos que actuan en el sistema cardiovascular incluyen
principalmente la terapia cardiaca como los antiarritmicos, que son considerados
medicamentos de alto riesgo, diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores de
canales de calcio, los agentes activos sobre el sistema renina - angiotensina y los

agentes que modifican los lipidos. Estos medicamentos se utilizan en el tratamiento
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de las enfermedades antihipertensivas y las EIC como los infartos o la insuficiencia

cardiaca (86).

Los medicamentos que actian en el sistema digestivo y metabdlico
incluyen en su mayoria a los medicamentos para los trastornos relacionados con
acidos (inhibidores de la bomba de protones: IBP) y los medicamentos utilizados

en la diabetes, tanto hipoglucemiantes orales como insulinas (86).

Los medicamentos que actian en la sangre y érganos hematopoyéticos
comprenden en su mayoria a los anticoagulantes como las heparinas y los
antiagregantes plaquetarios indicados en el tratamiento de trombosis y algunas
EIC. El principal riesgo atribuible a estos medicamentos incluye las hemorragias,
razén por la cual se consideran medicamentos de alto riesgo (86).

Los medicamentos que actian en sistema nervioso incluyen
primordialmente a los psicolépticos, psicoanalépticos y antiparkinsonianos. Los
psicolépticos a su vez incluyen los ansioliticos, hipnéticos y sedantes como las
benzodiacepinas y los barbitdricos mientras que los psicoanalépticos comprenden
los antidepresivos y medicamentos contra la demencia, entre otros. El uso
terapéutico de estos medicamentos son el tratamiento de la depresion, el insomnio,

la demencia o los sintomas de la enfermedad de Parkinson, entre otros (86).

Los preparados hormonales sistémicos comprenden principalmente la
levotiroxina, un preparado de la hormona tiroidea cuya principal indicacion es el
tratamiento de sustitucion hormonal en pacientes con hipotiroidismo. En relacién
con la levotiroxina, se ha descrito que la edad avanzada es un factor que puede
reducir las necesidades de este medicamento por lo que es necesario poner

especial atencion en las dosis prescritas (86).

El consumo de las clases terapéuticas previamente descritas fue mayor en
pacientes con polifarmacia similar a lo que observé van den Bemt P. et al 2013 (87).
Ademas, concuerdan con el tratamiento mas utilizado en las enfermedades

cronicas y sindromes geriatricos mas frecuentes observados en este estudio.
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A excepcion de las demas clases terapéuticas los agentes antineoplasicos
e inmunomoduladores fueron consumidos por un mayor porcentaje de pacientes
sin polifarmacia tal como lo observdé Mizokami F. et al 2012 (81). El cancer se
observd con una mayor incidencia en los pacientes no polimedicados incluidos en

el estudio (69.6 %) lo que explica dicha observacion.

Debido a la alta incidencia de pacientes con medicamento crénico y la
polifarmacia en un gran porcentaje de pacientes geriatricos, el conocimiento, la
monitorizacion de la efectividad y seguridad del tratamiento del paciente envejecido

es indispensable.

La conciliaciéon de la medicacion es una buena estrategia en el manejo de
la medicacién cronica del paciente hospitalizado. A partir de la conciliacién de la
medicacion, se observé una alta incidencia de discrepancias en la admision
(90.1 %), ligeramente mayor que la observada por Alfaro-Lara E. et al 2013 (88)
(82.4 %) y Cornu P. et al 2012 (37) (81.9 %). Sin embargo, mas de la mitad de las

discrepancias observadas (54.1 %) fueron intencionadas.

La mayoria de las discrepancias intencionadas fueron debidas a la
suspension de medicamentos que los pacientes consumian de manera crénica
antes de la admision (n = 227), de las cuales el 81.9 % ocurrieron en pacientes con
polifarmacia. Las intervenciones quirdrgicas o la agudizacién de los signos y
sintomas de enfermedades como la hipoglucemia en pacientes con tratamiento
hipoglucemiante y la hipotension en pacientes con antihipertensivos, por mencionar
algunos ejemplos, resultan en la necesidad de suspender la medicacion para
establecer la situacion clinica del paciente o poder realizar intervenciones médicas
necesarias sin que la medicacion cronica intervenga y represente un riesgo para el
paciente (37, 89). De manera adicional, la medicacién que ya no es necesaria para
el paciente, las contraindicaciones, interacciones potenciales, duplicidades, o la
ocurrencia de EAM también son factores determinantes para suspender los

medicamentos consumidos antes de la admision.

La discrepancia no intencionada mas frecuente fue la omision de

prescripcién, al igual que en el trabajo realizado por Lancaster JW. & Grgurich PE.
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2014 (90). Es importante destacar que la identificacion de este tipo de discrepancias
requieren ser comunicadas al médico tratante para que sean aclaradas y de esta
manera prevenir la ocurrencia de un dafio al paciente. Entonces, la identificacion
de una discrepancia no intencionada en la conciliacién de la medicacion no significa

gue ésta continte durante toda la hospitalizacion.

De acuerdo con las definiciones consideradas para este estudio, las
discrepancias no intencionadas pueden derivar en discrepancias resueltas (que
incluyen los errores de conciliacion y las discrepancias intencionadas) y no
resueltas. Rodriguez Vargas B. et al 2016 (33) reportaron que el 19.8 % de las
discrepancias no fueron resueltas, mientras que en el estudio de Cornu P. et al
2012 (37), el 24.4 % de las discrepancias resultaron en discrepancias durante
hospitalizacion ya que las intervenciones no fueron aceptadas. En este caso, el
porcentaje de discrepancias no resueltas fue Unicamente del 6.8 % reflejando que
mediante la intervencion farmacéutica se logré aclarar mas del 90 % de las
discrepancias no intencionadas lo que evitd posibles dafios al paciente y demostré
que la conciliacibn como parte de la implementacion de la Farmacovigilancia activa

da resultados positivos.

A diferencia de otros estudios (33, 88, 91, 92), los errores de conciliacion
(n = 113) afectaron a menos de la mitad de los pacientes geriatricos (33.1 %). El
error mas comun fue la omision de prescripcion con un porcentaje de 78.8 % vy
muestra un comportamiento consistente con los estudios realizados por Kemp L.
et al 2009 (93), Alfaro-Lara E. et al 2013 (88) y Rentero L. et al 2014 (92) donde los

porcentajes de omision se encuentran entre el 72 al 82 %.

Los medicamentos implicados en los errores de conciliacion fueron los
medicamentos que actlan en el sistema cardiovascular (31.4 %), seguidos de los
que actuan en el sistema digestivo y metabolico (20.7 %), los que actian en el
sistema nervioso (19.0 %), los preparados hormonales (11.6 %), los medicamentos
gue actuan en la sangre y érganos hematopoyéticos (9.9 %), medicamentos que
actian en el sistema respiratorio (4.1 %) y los medicamentos que actian en el

sistema musculoesquelético (3.3 %), lo cual resulta congruente ya que fueron los
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medicamentos consumidos de manera crénica por un mayor porcentaje de los

pacientes incluidos en el estudio.

Una de las mayores causas de errores de conciliacion es la falta de
comunicacién durante las transiciones asistenciales (39). La historia médica
obtenida en la admisién (que fue la transicién asistencial en la que se centr6 este
estudio para la identificacion de las discrepancias y errores en la conciliacion de la
medicacion) es usada generalmente para establecer la prescripcion de
medicamentos durante hospitalizaciéon por lo que si la informacion recolectada
acerca de la medicacién del paciente estd incompleta o inexacta en este punto, ya
sea por la falta de comunicacion entre el personal médico o entre el paciente y el
personal médico, pueden ocurrir errores en la prescripcidon que deriven en
discrepancias no resueltas y pongan en riesgo al paciente durante toda su
hospitalizacion (37). En este estudio la historia médica recolectada para cada
paciente incluia los datos de talla, peso, edad, historia de alergias e intolerancias y
antecedentes patoldgicos, asi como la medicacion crdnica por prescripcion o
autoadministracion consumida antes de su ingreso, tratamientos herbolarios,
tratamientos para bajar de peso y suplementos alimenticios. El desconocimiento del
tratamiento farmacoldgico por parte los pacientes, lo cual es frecuentemente
observado en el paciente geriatrico, también soporta la idea de que se puede
obstruir la transmision de la informacion (33) contribuyendo, en consecuencia, con

la omision de prescripcion de los medicamentos necesarios para el paciente.

Las discrepancias y errores de conciliacién se han asociado con la edad
avanzada del paciente y el alto nUmero de medicamentos consumidos (37, 94). La
mayoria de las discrepancias tanto intencionadas como no intencionadas y los
errores de conciliacién en este estudio se observaron en un mayor porcentaje de
pacientes con polifarmacia. De manera similar, Rodriguez Vargas B. et al 2016 (33)
y Lessard S. et al 2006 (95) observaron que conforme el nUmero de medicamento
cronico se incrementa, el indice de discrepancias y errores de conciliacion también

se elevan.
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Sin embargo, tras identificar las discrepancias entre la medicacion previa
del paciente y la prescripcion hospitalaria a través de la conciliacion de la
medicacion éstas pueden ser comunicadas evitando que las omisiones de
prescripcion de medicamentos necesarios para el paciente, duplicidades, inicio de
medicacion no necesaria, o la prescripcion de dosis erroneas, continien durante la

hospitalizacion.

La complejidad de los pacientes geriatricos puede derivar en el
subdiagnéstico de enfermedades y sindromes como el delirium, la incontinencia, la
desnutricion o la depresion, enmascarado ademas por la agudizacién de otras
enfermedades. Sin embargo, el descubrimiento de nuevos diagndsticos durante la
admision hospitalaria contribuye con el incremento en el nimero de medicamentos
consumidos durante hospitalizacién con respecto al numero de medicamentos
consumidos de manera cronica. La mediana de medicamentos administrados
durante hospitalizacion en este caso fue de 13 (1 - 44) medicamentos. En el trabajo
elaborado por Teka F. et al 2016 (96) la media de medicamentos administrados en

hospitalizacion fue de 6.0 £ 4.0 medicamentos.

Durante la hospitalizacién, los medicamentos que actidan en el sistema
digestivo y metabdlico fueron administrados en el 93.7 % de los pacientes, seguido
por los medicamentos que actian en la sangre y 6rganos hematopoyéticos
administrados en el 83.8 %, los medicamentos que actian en el sistema nervioso
en el 82.4 %, los medicamentos que actlan en el sistema cardiovascular fueron
administrados en el 79.6 % y los antiinfecciosos para uso sistémico se
administraron en el 76.1 % de los pacientes. A pesar de que un gran porcentaje de
medicamentos de uso crénico fueron suspendidos a partir de lo observado en la
conciliacién de la medicacion, los medicamentos que actlan en el sistema digestivo
y metabdlico, sangre y érganos hematopoyéticos, sistema nervioso y sistema
cardiovascular continuaron siendo las clases terapéuticas de mayor consumo
durante hospitalizacion por los pacientes geriatricos. No obstante, se observé que

el porcentaje de pacientes con consumo de medicamentos que actuan en el
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sistema digestivo y metabdlico y los antiinfecciosos para uso sistémico aumenté

considerablemente.

Los medicamentos que actuan en el sistema digestivo y metabdlico
incluyen, entre otros, a los laxantes y los IBP. El uso de IBP durante hospitalizacion
se atribuye primordialmente como profilaxis de rutina (97); sin embargo, se debe
garantizar que tal indicacion sea adecuada para el paciente ya que la prescripcion
inadecuada de los IBP se ha convertido en un problema de salud presente en todos
los niveles asistenciales (98). Los laxantes son utilizados para el tratamiento del
estreflimiento, el cual se ha reportado hasta en un 80% de los pacientes geriatricos
hospitalizados, asociado a alteraciones funcionales secundarias a otras
enfermedades o a la alimentacion, intervenciones quirdrgicas o inmovilizacion del

paciente (99).

Por otra parte, a pesar de que las enfermedades infecciosas no
constituyeron uno de los porcentajes mas frecuentes de los diagndsticos de
admision, el porcentaje de uso de antibiéticos es alto, lo que puede atribuirse
ademas del tratamiento de tales enfermedades, a su indicacion profilactica para
intervenciones quirdrgicas y al diagnéstico de enfermedades infecciosas
adicionales al diagnéstico de admision. La prescripcion de los antiinfecciosos
representa un punto critico ya que el uso irracional de esta clase de medicamentos
implica el riesgo de incrementar la resistencia frente al efecto de estos

medicamentos en la poblacion.

A través de la idoneidad de la prescripcion se identificaron 360
interacciones medicamentosas potenciales. La mediana fue de 1.0 (rango: 0-15)
interaccion. El 69.0 % de los pacientes estuvieron expuestos a al menos una
interaccion, este porcentaje es ligeramente mayor al obtenido por Teka F. et al 2016
(96) que fue de 62.2 %. Teka F. et al 2016 (96) también encontré que el 3.6 % de
las interacciones fueron contraindicaciones, valor similar al obtenido en este estudio
(2.8 %). El porcentaje de las interacciones mayores fue de 50.3 % y moderadas de
45.0 %. Pasina L. et al 2013 (100) encontré el 63.5 % para interacciones mayores
y Lea M. et al 2013 (101) el 60.5 % para interacciones moderadas.
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Las interacciones observadas con mayor frecuencia fueron: clopidogrel -
atorvastatina (4.4 %), clopidogrel - acido acetilsalicilico (4.2 %), omeprazol -
levotiroxina (4.2 %), clopidogrel — enoxaparina (3.0 %), omeprazol — fluconazol
(2.2 %), clopidogrel — omeprazol (1.9 %), amiodarona — atorvastatina (1.7 %),
ketorolaco — enoxaparina (1.7 %), ciprofloxacino — metformina (1.4 %) y citrato de

fentanilo - midazolam (1.4 %).

La interaccion entre clopidogrel y atorvastatina disminuye la formacion del
metabolito activo de clopidogrel afectando la eficacia terapéutica del medicamento.
El clopidogrel es metabolizado parcialmente a su metabolito activo por CYP3A4 y
la glicoproteina-P, mientras que la atorvastatina es una estatina metabolizada por
CYP3A4. La interaccion se da por competicién por el metabolismo mediado por
CYP3A4 y la inhibicion del transporte de eflujo de clopidogrel por la atorvastatina
(102).

En el caso de la interaccion entre &cido acetilsalicilico y clopidogrel, el acido
acetilsalicilico produce un efecto antitrombotico que ocurre por la inhibicion
irreversible de la ciclooxigenasa plaquetaria, la inhibicion bloquea la formacion de
tromboxano A2 a partir del &cido araquidonico que reduce el cambio de forma de
las plaquetas, la liberacidon y la agregacion plaquetaria. Como se menciona en el
parrafo anterior, el clopidogrel funciona con un inhibidor de la agregacion
plaguetaria a partir de su metabolito activo obtenido por el metabolismo mediado
por CYP3A4 y la glicoproteina-P. La administracion concomitante de estos
medicamentos produce riesgo de sangrado, un efecto que se produce también con
la interaccidbn entre clopidogrel - enoxaparina y la interaccidbn entre
ketorolaco -enoxaparina. En las dos primeras interacciones el riesgo de sagrado se
puede atribuir a un efecto sinérgico mientras que en el Gltimo caso puede atribuirse

a una disminucion de la coagulacion (86, 103-105).

La interaccion entre levotiroxina y omeprazol (un IBP) puede resultar en la
disminucién de la efectividad de levotiroxina. Su uso concomitante, puede causar

aumentos clinicamente significativos en los niveles de TSH en los pacientes con
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hipotiroidismo y los IBP pueden causar un bajo nivel de &cido estomacal

disminuyendo la absorcion de levotiroxina (106).

Por otra parte, en la interaccién entre omeprazol y fluconazol, el fluconazol
inhibe a CYP2C19 y CYP3A4 impidiendo el metabolismo del omeprazol, lo que
resulta en un aumento de la concentracion plasmatica de éste y en consecuencia

el riesgo de producir efectos adversos se incrementa (107).

La interaccion entre omeprazol y clopidogrel ocurre debido a la inhibicion
mediada por omeprazol lo que impide la formacion del metabolito activo de
clopidogrel disminuyendo su efectividad y, por lo tanto, el efecto antiplaquetario se
ve reducido (108).

De manera similar a las interacciones antes descritas, en la interaccion
entre amiodarona y atorvastatina, se produce la inhibicion de CYP3A4 por la
amiodarona impidiendo el metabolismo de la atorvastatina lo que puede resultar en

el riesgo de miopatia o rabdiomiolisis (109).

El uso concomitante de fluoroquinolonas como el ciprofloxacino y
antidiabéticos como la metformina ha demostrado como posible efecto el aumento
o disminucion de los niveles de glucosa en sangre; sin embargo, el mecanismo por

el cual este efecto puede suscitarse es desconocido (110).

Finalmente, el uso concomitante de citrato de fentanilo y midazolam es
comun en la préctica clinica. Sin embargo, un posible efecto sinérgico resulta en la

posibilidad de producir la depresién del sistema nervioso (111).

Ante la presencia de interacciones existen ciertas recomendaciones como:
suspender el medicamento que provoca la interacciéon o el medicamento afectado
por la interaccion, reducir la dosis o cambiar el tiempo de administracién, o
considerar la posibilidad de sustituir el medicamento que se sospeche esté
causando la interaccion con otro de eficacia similar pero menor potencial de
interacciones (19). Como ejemplo, en el caso de la interaccion entre omeprazol y
levotiroxina, cambiar el tiempo de administracién ayuda en el control adecuado de

la interaccion, la administracién de la levotiroxina con 4 horas de diferencia de la
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administracion de omeprazol controla la absorcion del primero. Por otra parte, en la
interaccion entre clopidogrel y atorvastatina se recomienda sustituir la atorvastatina
por otra estatina que no sea metabolizada por CYP3A4, como la rosuvastatina
(102, 106).

Uno de los principales inconvenientes en las interacciones identificadas es
que las interacciones mas frecuentes involucran en su mayoria medicamentos que
constantemente son consumidos de forma crénica por los pacientes geriatricos,
como lo son el clopidogrel y acido acetilsalicilico que forman parte de los
medicamentos que actian en la sangre y Organos hematopoyéticos, la
atorvastatina y amiodarona que son medicamentos que actdan en el sistema
cardiovascular, la levotiroxina, un preparado hormonal sistémico y la metformina,
que forma parte de los medicamentos que actuan en el sistema digestivo y
metabdlico. El uso de algunos medicamentos en estos pacientes es inevitable ya
que es posible que un problema de salud sea insuficientemente tratado
imposibilitando la opcidon de suspender, sustituir o cambiar la dosis de algun
medicamento para resolver la interaccion que se presenta. Por lo tanto, resulta
indispensable que en estos casos, la interaccion sea monitoreada, ya sea a través
de signos, sintomas o pruebas de laboratorio y siempre evaluando el riesgo-
beneficio asegurando que el beneficio sea mayor al riesgo lo que evita comprometer

la seguridad del paciente (96).

El principal objetivo de la Farmacovigilancia es la deteccion, evaluacion,
comprension y prevencion de los efectos adversos de los medicamentos o cualquier

otro problema relacionado a éstos (72).

Como parte de la deteccion de los EAM, se observé que la incidencia de
los EAM no prevenibles, es decir, RAM en pacientes geriatricos fue del 9.9 %
aunque la incidencia en otros estudios varia entre el 10 % al 40 % (16, 23, 64). El
21.4 % de las RAM fueron motivo de hospitalizacion; sin embargo, comprenden
anicamente el 2.1 % de los diagndsticos de admisién. Es decir, la tasa de admision
debida a RAM en pacientes geriatricos fue menor a la tasa reportada por Kongkaew
C. et al 2008 (61) de 5.3 % y por Brvar M. et al 2009 (62) de 5.8 %.
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Los medicamentos cardiovasculares, diuréticos, anticarcindégenos,
medicamentos que actdan sobre el sistema nervioso, antitrombdéticos, antibidticos
y antidiabéticos son los medicamentos que se han asociado con mayor frecuencia
a las RAM y de manera general a los EAM en pacientes geriatricos (16, 53, 57, 64),
lo cual concuerda con los resultados obtenidos a excepcion de los antitrombdéticos.
Los medicamentos que actdan en el sistema nervioso, los antiinfecciosos y
medicamentos que actdan en el sistema cardiovascular se asociaron en conjunto

con mas de la mitad de las RAM observadas.

En el estudio realizado por Tangiisuran B. et al 2012 (64) en pacientes
geriatricos, el 65.5 % de las RAM se consideraron severas, cerca del doble del

porcentaje obtenido en este trabajo que fue del 35.7 %.

De acuerdo a la causalidad, el 57.1 % de las RAM fueron clasificadas como
probables. Basado en el algoritmo de naranjo, uno de los puntos determinantes
para la causalidad es la readministracion del medicamento sospechoso, pero
considerando que el 35.7 % de las RAM fueron severas, el medicamento no fue
readministrado lo que derivd en que la causalidad de éstas fuera probable.
El 21.4 % restante fueron RAM moderadas que a pesar de que no requerian la
suspension del medicamento asociado a la reaccion, éste fue suspendido por
decision médica para prevenir la reaparicion de la reaccion y en consecuencia la

readministracién no pudo ser evaluada.

Es conocido que las modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas
se ven alteradas en el paciente geriatrico, lo que lo vuelve mas propenso a sufrir
efectos adversos (26). Aunado a ello, la falta de la inclusién de la poblacion
geriatrica durante la investigacion clinica en el desarrollo de un medicamento,
aumenta el riesgo de que se manifiesten efectos adversos no esperados. No
obstante, la Farmacovigilancia activa, con actividades adicionales a la notificacion
espontanea, se encarga de identificar, confirmar, caracterizar y cuantificar los
posibles riesgos asociados al uso de medicamentos de manera oportuna, sobre

todo en poblaciones vulnerables como la poblacién geriatrica (59, 72, 73).
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El manejo de la medicacion segura es parte de la calidad en la atencién y
seguridad del paciente. La falta de apego a la medicacion segura conduce a la
ocurrencia de EM y posibles EAM. Los EM pueden presentarse durante cualquiera
de las fases del sistema de medicacion y son fallas que pueden causar dafio al
paciente o que pueden dar lugar al uso irracional de los medicamentos (48, 59), por
eso es importante que los EM sean notificados y analizados, con el objetivo de
identificar donde puede residir la vulnerabilidad del sistema de medicacion y asi

poder implementar medidas de seguridad para evitar la ocurrencia de EAM (112).

Las fases del sistema de medicacién en las que se ha observado una
frecuencia mas alta de EM son la administracion, la transcripcion y la prescripcion
de acuerdo con Noguchi C. et al 2016 (70), por lo cual se decidi6 analizar el apego
a la medicacion segura en dichas fases del sistema. A través del seguimiento de
los indicadores de apego a la medicacién segura se observé un mayor apego en la
administracion, similar a lo observado en el estudio conducido por Noguchi C. et al
2016 (70), ya que fue en la fase de administracién en donde observaron una menor

cantidad de errores.

En las tres fases del sistema, el nUumero de medicamentos administrados
por mes fue menor que el numero de dias de hospitalizacion, por lo tanto, el indice
de apego calculado con base en el numero de medicamentos administrados es
mayor en comparacion con el indice de apego calculado con base en los dias de
hospitalizacion.

El apego a la medicacion segura en las tres fases evaluadas (prescripcion,
transcripcion y administracion) no siguioé una tendencia clara durante los meses del
estudio. Entre el mes de agosto y septiembre el indice de apego a la medicacion
segura, calculado con base en los medicamentos administrados o dias de
hospitalizacion, comenzo a disminuir en las fases de transcripcion y prescripcion.
Este comportamiento se explica debido a que durante el estudio se realiz6 una
transicion del expediente clinico fisico al expediente electrénico provocando que los
procedimientos que ya estaban establecidos se modificaran y en consecuencia se

tuvieron que implementar nuevas barreras de seguridad para el sistema de
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medicacion. Sin embargo, el indice de apego a la medicacion segura se logro
incrementar para el final del estudio y fue mayor que al inicio de éste en las fases

de prescripcion, transcripcion y administracion.

La vigilancia de las diferentes fases del sistema de medicacion permite
monitorear la efectividad de los procesos implementados. Al llevar a cabo las
actividades de Farmacovigilancia activa se pueden identificar, analizar y disminuir
la ocurrencia de errores en el sistema de medicacidon mediante la intervencion

farmacéutica y la colaboracion con los demas profesionales de la salud.

Existen diversos factores de riesgo en los pacientes geriatricos, lo que

reafirma la vulnerabilidad de esta poblacion.

En el andlisis de los factores de riesgo asociados a la medicacion en el
paciente geriatrico se observd que los pacientes que ingresaron con polifarmacia
(RR=15[IC 95 % = 1.0 - 2.2]), con una edad mayor a 75 afos, que fue la media
de edad en los pacientes geriatricos incluidos en el estudio (RR = 1.5
[IC 95 % = 1.0 - 2.1]), y quienes presentaron interacciones medicamentosas
potenciales (RR = 1.9 [IC 95 % = 1.1 - 3.2]), se encuentran en riesgo de que su
estancia hospitalaria sea mayor a 5 dias, que fue la mediana obtenida de dias de

hospitalizacion.

Adicional al diagnéstico principal, la hospitalizacion y por consecuencia el
incremento en la estancia hospitalaria puede propiciar complicaciones como la
inmovilizacion, confusibn mental, caidas, incontinencia, estrefiimiento, deterioro
funcional y psicolégico que dan lugar a incapacidad y dependencia, y RAM,
posicionando a la propia hospitalizacién como un factor de riesgo para los pacientes

geriatricos (11).

Por otra parte, la polifarmacia resulto ser un factor de riesgo en relacion con
las discrepancias de conciliacion no intencionadas (RR = 1.7 [IC 95 % = 1.2 - 2.5])
y errores de conciliacion (RR = 1.8 [IC 95 % = 1.1 - 3.0]), entre los que destacaron
la omision de la prescripcion de medicamentos necesarios para los pacientes, la

prescripcion incompleta e interacciones potenciales. Aunque los errores de
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conciliacion implican la resolucion de las discrepancias no intencionadas, éstas
también pueden derivar en discrepancias no resueltas debido a que la intervencién
farmacéutica no siempre es aceptada (37). En consecuencia, es importante
recordar que la omision de prescripcion, las duplicidades, el inicio de medicacion
no justificada y las interacciones pueden llegar al paciente y provocarle dafio
afectando la calidad y seguridad en el manejo de la medicacion. Por lo tanto, es de
vital importancia poner especial atencién en la conciliacion de la medicacion al
momento de la admisidn hospitalaria en los pacientes que consumen cinco o mas
medicamentos para evitar la ocurrencia de cualquier evento adverso a causa de
una discrepancia no resuelta. Al reforzar los procedimientos en la comunicacion
entre los profesionales de la salud, asi como con el paciente, se puede lograr

disminuir el riesgo de discrepancias y errores en la prescripcion hospitalaria.

La vulnerabilidad a las interacciones medicamentosas en el paciente
geriatrico se potencializa por la coexistencia de enfermedades cronicas y la
utilizacién simultanea de varios medicamentos (19). Se identificé que los pacientes
con polifarmacia al momento de la admisién tienen mayor riesgo ante la ocurrencia
de mas de una interacciéon medicamentosa potencial (RR = 1.6 [IC 95 % = 1.1 -
2.3]). La idoneidad de la prescripcién tiene como objetivo revisar que la medicacion
sea la adecuada para cada paciente en particular, considerando el objetivo
terapéutico, sus caracteristicas clinicas y, principalmente, la identificacion de
interacciones medicamentosas (32). Las interacciones se pueden evitar con
diversas medidas como evitar la prescripcion de multiples medicamentos durante
la hospitalizacién, elegir medicamentos con menor probabilidad de interacciones,
llevar el control de medicamentos con estrecho margen terapéutico, reducir al
minimo los cambios en el tratamiento y revisar con frecuencia la totalidad del
tratamiento (11, 19)

Ni la edad mayor a 75 afos (p = 0.528), ni la polifarmacia (p = 0.691)
estuvieron asociados a la presencia de RAM, a pesar de que las enfermedades

cronicas, comorbilidades, la polifarmacia y los cambios farmacocinéticos y
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farmacodinamicos caracteristicos por la edad avanzada en el paciente geriatrico se

han reportado como factores de riesgo para la presencia de RAM (24, 26).

Opuesto a lo descrito en el parrafo anterior, el género femenino (RR = 3.5
[IC95 % =1.0-12.0]) y la presencia de alergias (RR = 4.1 [IC 95 % = 1.5 - 11.0])
si resultaron ser factores de riesgo para las RAM. La presencia de RAM es mayor
en el género femenino debido a razones como factores inmunoldgicos y
hormonales que pueden influir en los efectos farmacolédgicos (113). Las alergias
son reacciones que pueden deberse a la hipersensibilidad resultante de la
respuesta inmune. En ciertas ocasiones, las estructuras farmacolédgicas pueden ser
similares entre diferentes tipos de farmacos provocando que el organismo
reaccione con hipersensibilidad ante la administracion del farmaco implicado en la
sensibilizacion o analogos de éste, por lo tanto el riesgo de RAM en pacientes con

alergias esté presente (114).

En conclusién, considerando la complejidad del paciente geriatrico que
hace de esta poblacion un grupo en riesgo de sufrir problemas relacionados con la
medicacion, las estrategias que incluyen la conciliacibn de la medicacién, la
idoneidad de la prescripcion, la identificacion y monitorizaciéon de RAM y el analisis
del apego a la medicacién segura permiten identificar los puntos de vulnerabilidad
ante la ocurrencia de errores en el manejo de la medicacién del paciente
hospitalizado asi como los factores de riesgo asociados a la medicacién. Por lo
tanto, la Farmacovigilancia activa contribuye con los procesos de calidad para
garantizar la seguridad en el manejo de la medicacion del paciente geriatrico

hospitalizado.
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7. Conclusiones

La Farmacovigilancia activa forma parte de los procesos de calidad para
garantizar la seguridad en el manejo y uso racional de la medicacién en los
pacientes hospitalizados. Fue a partir de la vigilancia de los diferentes apartados
del sistema de medicacion que se logré conocer la efectividad de los procesos de
conciliacién de la medicacion, la idoneidad de la prescripcion, la deteccion de RAM
y la monitorizacion del apego a la medicacidn segura, asi como la identificacion de

los factores de riesgo asociados en el paciente geriatrico hospitalizado.

Se observé que en el manejo de la medicacion del paciente geriatrico
hospitalizado:

» Laincidencia de pacientes geriatricos con medicacion cronica al ingreso fue
del 95.1 % mientras que la incidencia de polifarmacia fue del 52.1 %.

= EXxisti6 una asociacion estadisticamente significativa entre los pacientes que
ingresaron con polifarmacia y el aumento en la estancia hospitalaria, la
presencia de sindrome geriatrico y la ocurrencia de discrepancias no
intencionadas, errores de conciliacion y mas de una interaccion
medicamentosa durante hospitalizacion.

» Se identificaron un total de 549 discrepancias, 297 (54.1 %) intencionadas y
252 (45.9 %) no intencionadas, en 127 (89.4 %) pacientes. Mediante la
intervencién farmacéutica se logré resolver el 93.2 % de las discrepancias
no intencionadas en la conciliaciéon de la medicacion. La incidencia de
errores de conciliaciéon fue del 33.1 % y el error mas frecuente fue la omision
de prescripcion.

» Através de la idoneidad de la prescripcion se identificé que la incidencia de
interacciones medicamentosas potenciales durante hospitalizacion fue del
69.0 % siendo la interaccidon entre clopidogrel y atorvastatina la mas
frecuente.

» Laincidencia de RAM en la poblacion geriatrica fue del 9.9 %. El 35.7 % de
las RAM fueron clasificadas como reacciones severas. Los medicamentos

gue actuan en el sistema nervioso, en el sistema cardiovascular y los
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antiinfecciosos para uso sistémico fueron los medicamentos que se
asociaron al mayor porcentaje de RAM.

El apego a la medicacion segura se logré alcanzar en un mayor indice
durante la fase de la administracion del sistema de medicacién y fue mayor
el indice de apego a la medicacion al final del estudio en comparacion con
el inicio, en las fases de prescripcién, transcripcion y administracion.

Los pacientes con una edad mayor a 75 afios, con polifarmacia y con
presencia de interacciones medicamentosas potenciales presentaron mayor
riesgo con respecto al incremento en la estancia hospitalaria. La polifarmacia
también fue un factor de riesgo para la ocurrencia de discrepancias no
intencionadas, errores de conciliacién y la presencia de mas de una
interaccidn durante la hospitalizacion. ElI género femenino y la historia de

alergias se identificaron como factores de riesgo para la ocurrencia de RAM.
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Perspectivas

= Deteccion de las discrepancias y errores en la conciliacién de la medicacion
en los traslados a diferentes areas del hospital, asi como en el egreso.

» Profundizar en la deteccion de las interacciones farmaco-alimento y farmaco-
enfermedad.

* Incrementar el apego a la medicacidn segura en las fases de prescripcion,
transcripcion y administracion, asi como identificar las tasas de apego en las
demas fases del sistema de medicacion para identificar la vulnerabilidad en
el sistema y tomar medidas para evitar la presencia de eventos adversos.

= Generar estrategias que minimicen los factores de riesgo identificados en los

pacientes geriatricos hospitalizados.
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Anexos

Anexo |. Clasificacion CIE-10. Lista de enfermedades y lesiones.

e Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias

e Neoplasias

e Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el
mecanismo inmunolégico

¢ Enfermedades endécrinas, nutricionales y metabdlicas

e Trastornos mentales y de comportamiento

e Enfermedades del sistema nervioso

e Enfermedades del ojo y sus anexos

e Enfermedades del oido y de la apoéfisis mastoides

o Enfermedades del aparato circulatorio

e Enfermedades del aparato respiratorio

e Enfermedades del aparato digestivo

e Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

e Enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido conectivo

e Enfermedades del aparato genitourinario

e Embarazo, parto y puerperio

o Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

e Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

e Sintomas, signos y resultados anormales de pruebas complementarias, no clasificados
bajo otro concepto

e Lesiones trauméticas, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas

e Causas externas de morbilidad

e Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
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Anexo Il. Clasificacion Anatémica Terapéutica Quimica (ATC)

Cadigo

Clasificacion anatémica

< WX UV zZ2ZIr <« 1T O 00O >

Medicamentos que actdan en el sistema digestivo y metabdlico
Medicamentos que actdan en la sangre y 6rganos hematopoyéticos
Medicamentos que actdan en el sistema cardiovascular
Medicamentos dermatologicos

Medicamentos que actdan en el sistema genitourinario y hormonas sexuales
Preparados hormonales sistémicos (excluyendo insulinas)
Antiinfecciosos para uso sistémico

Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

Medicamentos que actdan en el sistema musculoesquelético
Medicamentos que actdan en el sistema nervioso

Productos antiparasitarios

Medicamentos que actlan en el sistema respiratorio

Medicamentos que actdan en los 6rganos de los sentidos

Varios

®



Anexo lll. Algoritmo de Naranjo

. No se
Si No
sabe
¢Hay informes previos concluyentes sobre esta reaccion? +1 0 0
¢El evento adverso aparecié cuando se administré el 2 1 0
medicamento sospechoso?
¢La reaccién mejord cuando se suspendi6 el medicamento +1 0 0
0 se administré un antagonista?
¢, Reaparecio la reaccion adversa cuando se readministré el +2 1 0
medicamento?
¢Hay causas alternativas que pudieron por si solas haber 1 2 0
causado la reaccion?
¢ Reaparecié la reaccion cuando se administré un placebo? -1 +1 0
¢ El medicamento se detecté en la sangre (u otro fluido) en 41 0 0
concentraciones téxicas?
¢Lareaccién fue mas severa cuando se aumento la dosis o +1 0 0
menos severa cuando se disminuyo?
¢El paciente ha tenido una reaccion similar con el mismo 1 0 0
medicamento u otros similares?
¢SEl evento adverso fue confirmado por medio de una +1 0 0

evidencia objetiva?

Las RAM se clasifican de acuerdo a la puntuacion obtenida en:

>9 cierta
5-8, probable
1-4, posible
0, incierta
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